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"Menschen, die ihren 100. Geburtstag erleben sind besonders. Sie erreichen dieses Alter nicht
zufällig. Ich habe in meiner Karriere als Pﬂegedienstleiterin einige wenige Dutzend Menschen
dieses Alters betreut. Jede einzelne Person ﬁel durch ein auﬀallendes Maß an Autonomie, Selbst-
bewusstsein und Selbstdisziplin auf. Ich habe ein Bild vor Augen von einem Macher, einem auf-
recht gehenden und sitzenden Menschen, der eine tief verankerte Lebenslust ausstrahlt und in
jeder Situation Interesse am Gegenüber zeigt."
(Angelika Benkenstein, Leipziger Pflegedienst Löwenherz)
Älteste Menschen werden in der Kulturgeschichte häuﬁg dargestellt als weise Führer eines bestimm-
ten Gemeinwesens. Zumindest symbolisch gibt es heute noch einige Spuren der Verehrung der Älteren,
wie des Ältesten. Der Dorfälteste, der befragt wurde, wenn schwierige Situationen bevorstanden. Alter-
spräsidenten, Ältestenrat oder Versichertenältester als Ausdrücke von Organen und Personen mit meist
größten Erfahrungsschätzen und Weitsicht. Auch wenn in der modernen Öﬀentlichkeit das Alter nicht
nur geschätzt, sondern auch stigmatisiert und mit negativen Stereotypen besetzt ist, gibt es besondere
öﬀentliche Ehrungen für hochbetagte Menschen. So gratuliert der Bundespräsident in- und ausländischen
Bürgerinnen und Bürgern zur Vollendung des 100., des 105. Lebensjahres und zu jedem folgenden Ge-
burtstag. Jedes Jahr werden dabei einige Menschen mehr geehrt, als im Jahr zuvor. Die Zahl älterer
Menschen nimmt in Deutschland sowohl absolut, als auch relativ zu und wird weiter wachsen. Die stark
besetzte mittlere Alterskohorte der sog. Babyboomer-Jahre der 50er und 60er Jahre verschiebt sich in
den kommenden Jahren weiter nach oben, so dass die Altersgruppe der über 65-Jährigen schon ab 2020
stark zunehmen wird. Gleichzeitig schrumpft die Gesamtbevölkerung in Deutschland sowie die Alters-
gruppe der Erwerbstätigen in den nächsten Jahrzehnten. Daraus ergibt sich nicht zuletzt eine erhebliche
Verschiebung von Einnahmen und Ausgaben in den Sozialkassen.
Angesichts einer im Alter sinkenden Widerstandskraft gegen Krankheiten steigt das Risiko der Pﬂege-
bedürftigkeit. Von 2,5 Mio. Pﬂegebedürftigen im Jahr 2011 waren 83 Prozent älter als 65 Jahre, d.h.
Pﬂegebedürftigkeit ist ein typisches Risiko der älteren Altersgruppe [4, S.4]. Die Fragen für die Zukunft
lauten also für die Kranken- und Pﬂegeversicherung: Wie entwickelt sich die Zahl der Pﬂegebedürftigen,
wenn die Menschen immer älter werden und die Zahl der Älteren steigt? Was kann erwartet werden
bezüglich der Gesundheit von Hochbetagten? Werden 100-Jährige in 20 Jahren gesünder sein, als heute
oder vor 20 Jahren? Wie können Versicherer bestimmte Risiken in diesem Zusammenhang erkennen und
ggf. bündeln, um so Prämien und Ausgaben zu senken?
Anhand einer Literaturanalyse und einer Auswertung von öﬀentlichen Daten werden in dieser Arbeit
Schätzungen und Prognosen zu den genannten Fragestellungen erstellt. Sterbetafeln und Versichererda-
ten liefern Grundstoﬀ für eine Entmischung und Quantiﬁzierung von zufälligen restlichen Pﬂege- und
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Behandlungskostenströmen der über 100-Jährigen.
Wie viele über 100-Jährige es überhaupt gibt, welche demograﬁschen Maßzahlen in diesem Zusammen-
hang stehen und was sie uns über die Hochbetagten sagen können, wird in Kapitel 2 behandelt. Weiter
wird ein möglichst detaillierter Überblick über den demograﬁschen Status Quo gegeben. Das heißt, es wer-
den Einﬂüsse von Migration, Geburtenrate und medizinischem Fortschritt diskutiert und diesbezügliche
Trends für die nächsten Jahrzenhnte abgeleitet.
Kapitel 3 beschäftigt sich anschließend mit dem Begriﬀ der Pﬂege. Wie kann Pﬂegebedürftigkeit deﬁniert
werden? Wie wird ein Eintritt in die Pﬂege von privaten wie gesetzlichen Kranken- und Pﬂegekassen
gehandhabt? Außerdem wird in die Leistungs- und Kostenstruktur der Versicherer eingeführt und ein
Bezug zu den sehr alten Versicherten hergestellt.
100 Jahre und älter zu werden, kann für den Versicherer ein Risiko darstellen.
Kapitel 4 beschäftigt sich mit der Senkung der Versicherungsprämie nach einer Entmischung der Gesamt-
prämie um das genannte Risiko. Ist ein Aufschlag für das Risiko sehr alt zu werden sinnvoll oder gar
nötig? Und gibt es Möglichkeiten, diese oder ähnliche Risiken abzufedern und über geeignete Instrumente
eine für alle Teilnehmer kostengünstigere Variante zu installieren?
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2 Demograﬁe in Deutschland
In der Wissenschaftsdisziplin der Demograﬁe werden Bevölkerungszusammensetzungen beobachtet, be-
schrieben und nach Erklärungen für etwaige längerfristige Veränderungen gesucht. Insbesondere be-
schreibt, analysiert und erklärt die Demograﬁe im Wesentlichen folgende Bereiche:
 die Zusammensetzung der Bevölkerung aus Gruppierungen, wie etwa nach Geschlecht, Nationalität
oder Alter,
 die Bevölkerungsverteilung und deren Veränderungen,
 natürliche Bevölkerungsbewegungen, welche aus Geburten als Ergebnis der Fertilität sowie Sterbe-
fällen als Ergebnis der Mortalität resultieren,
 räumliche Bevölkerungsbewegungen, resultierend aus Wanderung und Migration,
 Bevölkerungsentwicklungen, die aus Bevölkerungsbewegungen und deren Änderungen resultieren.
Der vieldiskutierte Begriﬀ des demograﬁschen Wandels ist insofern etwas irreführend, da sich die De-
mograﬁe ohnehin grundsätzlich mit einem Wandel der Bevölkerung beschäftigt. In der Regel ist der




2.1 Die Maßzahlen der Bevölkerungsstatistik
Grundlegend liegt in der beschreibenden Bevölkerungsstatistik in geschlossenen Gesellschaften ein Augen-
merk auf den Vitalprozessen, wie Geburt, Paarbildung oder Tod. Die Vitalstatistik stellt die methodische
Grundlage für alle anderen Bereiche der Bevölkerungswissenschaft her. Ein einzelner Mensch oder eine
Gruppe von Menschen in enger Verbindung (Paare, Familien etc.) stellen eine sog. Einheit der Bevöl-
kerungsstatistik dar [5, S.1]. Ein wichtiger Teil der Varianz der genannten Vitalprozesse wird durch
demograﬁsche Merkmale der Einheiten der jeweiligen Population selbst bestimmt durch die Verteilung
von Alter, Aufenthaltsort, Geschlecht, geborener Kinder und anderer Merkmale.
Die Struktur einer bestimmten Bevölkerung wird beschrieben durch die absolute Zahl der Einheiten sowie
die Verteilung der jeweils interessierenden Merkmalsausprägungen zum Zeitpunkt t. Die Dynamik einer
bestimmten Bevölkerung ist gekennzeichnet durch die Herausstellung der jeweils interessierenden Struk-
tur zu verschiedenen Zeitpunkten. In zeit-diskreten Betrachtungen, wie sie in der Praxis am üblichsten
sind werden nach Möglichkeit Intervalle gewählt, die eine gleiche Länge haben. In der zeit-stetigen Be-
trachtung lässt man die Länge Intervalle gegen 0 gehen. Die Dynamik der Bevölkerung wird also dadurch
beschrieben, dass ihre Struktur als eine Funktion der Zeit modelliert wird, sie drückt sich darin aus, dass
sich bei einigen Einheiten bestimmte Merkmalsausprägungen verändert haben (Elternschaft, Wohnort-
wechsel); außerdem sind manche Einheiten nicht mehr da (Tod, Auswanderung), andere sind neu dazu
gekommen (Geburt, Einwanderung).
2.1.1 Strukturmaße
Das Vorkommen von Einheiten mit bestimmten Merkmalsausprägungen ist ein Zustand. Die Veränderung
einer Merkmalsausprägung genauso wie das Auftreten oder Verschwinden von Einheiten sei ein Ereignis.
Maße, die sich auf das Vorhandensein von Zuständen beziehen, heißen Zustands- oder Strukturmaße [5,
S.2].
Das wichtigste aller Strukturmaße ist die Gesamtzahl der Bevölkerung eines bestimmten Gebietes zu
einem bestimmten Zeitpunkt. Bei ausgewählten Bevölkerungsgruppen erweist sich die Erfassung der ge-
nauen Zahl als praktisch schwierig. Sei es, weil sich bestimmte Gruppen schwer quantiﬁzieren lassen -
so zum Beispiel Menschen in schwer zugänglichen Gebieten, Nomadenvölker oder Ureinwohner oder weil
sich die Deﬁnition von Bevölkerung in einem Gebiet als nicht ganz grenzscharf erweist; z.B. Seeleute,
die während der Zählung auf Fahrt sind, Grenzpendler oder Ausländer, die sich zum Stichtag als Sai-
sonarbeiter im Inland aufhalten. Hierzu gibt es bezüglich der genauen Abgrenzung zwar internationale
Empfehlungen [6, S.132f.], je nach Fragestellung (z.B. Belastung Straßennetz, Bevölkerungsprojektionen
für Städteplanung) können die tatsächlich herangezogenen Daten durchaus voneinander abweichen.
Ein weiteres zentrales Zustandsmaß misst die Gliederung einer Bevölkerung nach dem Geschlecht. Der
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Die Trennung nach Geschlechtern ist auch nach Einführung des geschlechtseinheitlichen Tarifs für Ver-
sicherer interessant. Zum einen, da in allen menschlichen Populationen etwas mehr männliche Kinder
geboren werden. Zum anderen, da das männliche Geschlecht in fast allen Gesellschaften in allen Le-
bensaltern eine höhere Sterblichkeit aufweist [5, S.10].
Anders als bei der Geschlechterdiﬀerenzierung zeigt die Erhebung nach Alter eine größere deﬁnitorische,
wie technische Bandbreite auf. Gängige Praxis und Empfehlung der Vereinten Nationen ist es, das Alter
einer Person zu deﬁnieren als the interval of time between the date of birth and the date of the census,
expressed in completed solar years [6, S.157]. Man kann auch in Altersklassen einteilen. Je nach Fra-
gestellung werden 1-Jahres-, 5-Jahres- oder 10-Jahresklassen deﬁniert. Einteilungen in 1-Jahresklassen
enthalten beispielsweise für die Klasse der 100-Jährigen alle Menschen, seit deren Geburt zum Stichtag
mindestens 100, aber noch nicht 101 Jahre verstrichen sind. Die Klasse der 40-45-Jährigen enthält alle
Personen, seit deren Geburt mindestens 40, aber noch nicht volle 45 Jahre vergangen sind. Es zeigt sich,
dass die Menge der Informationen bezüglich des Altersaufbaus von Populationen schlecht ablesbar sind.
Jedem vertraut, der sich je mit dem Thema Demograﬁe auseinandergesetzt hat, sind Alterspyramiden
als Darstellungen der Strukturmaße Alter und Geschlecht.
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Abb. 1.. Bevölkerungspyramide der BRD 2014, Quelle: Statistisches Bundesamt
2.1.2 Dynamikmaße
Befasst sich das vorangegangene Unterkapitel mit dem bloßen Vorhandensein von Einheiten zu einem
bestimmten Zeitpunkt, geht es hier um die Veränderung im Zeitverlauf - um Ereignisse. Maße, die sich
auf das Eintreten von Ereignissen in einem bestimmten Zeitraum beziehen heißen Dynamik- oder Ereig-
nismaße [5, S.2]. Für eine ganze Reihe von Ereignissen sind absolute Ereignismaße das Mittel der Wahl.
Andere Fragestellungen erfordern jedoch relative Ereignismaße, welche die Zahl tatsächlicher Ereignisse
direkt oder indirekt auf die Anzahl der möglichen Ereignisse (Zahl der Risiken) beziehen. Dieses Maß




wobei Et,t+n die Zahl der Ereignisse im Beobachtungszeitraum von t bis t+n mit der Länge von n Zeit-
einheiten sein soll [5, S.24]. Eine einfache Deﬁnition eines relativen Ereignismaßes, bei der alle Ereignisse







wobei Pt die Anzahl der Personen oder Einheiten ist, welche zum Zeitpunkt t ermittelt wurden [5,
S.25]. Für wenige demograﬁsche Ereignisse ist jedoch die Annahme einer Gleichverteilung eine plausi-
ble Arbeitshypothese. Je nach Ereignisklasse gibt es mehrere Herangehensweisen, um eine hinreichende
Gleichverteilung zu erzeugen. Beispielsweise wird in Kapitel 4 zwischen den Sterbewahrscheinlichkeiten
der Gesamtbevölkerung und jener der pﬂegebedürftig gewordenen Personen unterschieden. Die eine Be-
trachtung geschieht in Jahresintervallen, bei der Ausscheideordnung der in Pﬂege Beﬁndlichen wird jedoch
nach Monaten diﬀerenziert. Grund sind die meist schwerwiegenden Krankheiten und Unfälle, welche eine
Pﬂegebedürftigkeit nach sich ziehen und welche nach dem Eintritt häuﬁg zum Tod führen. Es ist daher
eine erhebliche Übersterblichkeit der Pﬂegebedürftigen im ersten Jahr nach Eintritt im Vergleich zu allen
folgenden Jahren zu beobachten. Entsprechend lässt sich auch erwarten, dass hier keine Gleichverteilung
über das erste betrachtete Jahr vorliegt. Eine Verfeinerung des Intervalls verkleinert hier also den Fehler.
Ein Ereignismaß des Geborenwerdens ist die rohe (unstandardisierte) Geburtenrate, die die Anzahl der
im Kalenderjahr Lebendgeborenen auf die Population des betreﬀenden Gebiets bezieht. Es wird i.Allg.





die Geburtenziﬀer oder Geburtenrate eines Zeitraums [5, S.32]. Weitverbreitet ist, wie auch in (4) ver-
wendet, eine Betrachtung der Anzahl der Lebendgeborenen pro 1000 Frauen. Über die Demograﬁe hinaus





die rohe Mortalität oder Sterberate. Leicht diﬀerenziert ist die Sterbewahrscheinlichkeit deﬁniert. Auch






Im Nenner steht also die Bevölkerung am Anfang des Betrachtungszeitraums statt der durchschnittlichen
Bevölkerung im Alter x, wie sie bei der Betrachtung altersspeziﬁscher Sterbeziﬀern zu betrachten wäre.
Für Vorausberechnungen der Bevölkerung sind über die Geburtenziﬀern hinaus noch die Ereignismaße
der Fertilität entscheident. Ist bekannt, wie viele Kinder eine Frau in ihrem Leben durchschnittlich zur
Welt bringt, kann man Prognosen erstellen, wie viele Frauen es in der nächsten Generation geben wird.
In geschlossenen Gesellschaften ohne Migrationsbewegungen ließe sich bei Kenntnis der genauen Zah-
len sogar sehr präzise voraussagen, wie sich die Bevölkerung in 20 oder sogar 50 Jahren verhält. Um
eine aktuelle Bestimmung der Kinder pro Frau durchzuführen, betrachtet man eine Teilmenge aus der
Gesamtbevölkerung. Man benötigt den Bestand an Frauen im üblicherweise fruchtbaren Alter zur Jah-
resmitte. Es sei also S f15,49 die Anzahl der Frauen zwischen 15 und 49 Jahren. Dann ist die allgemeine
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Deﬁniert man genauer B i,i+n als die Zahl der Lebendgeborenen im Bezugszeitraum, deren Mütter i Jahre











Sie ist gleichbedeutend mit der Zahl geborener Kinder pro Frau eines Jahrgangs. Analog dazu gibt es
eine Querschnittsbetrachtung einer solchermaßen konstruierten ﬁktiven Kohorte, bei der jedoch dann
die altersspeziﬁschen Geburtenraten anhand verfügbarer Daten geschätzt werden müssen. Bei langfristig
steigenden Geburten pro Frau überschätzt das Periodenmaß das Kohortenkumulationsmaß. Es schwankt
stärker, da bestimmte Ereignisse oder sozialpolitische Kursänderungen teilweise unmittelbaren Einﬂuss
auf die Geburtenzahl einiger Jahrgänge haben und dementsprechend auch auf die Geburtenrate. Werden
durch Kriege oder wirtschaftlich unsichere Zeiten vorübergehend weniger Kinder geboren, so werden
Geburten im Lebenslauf meist nur verschoben [5, S.33]. Eine Querschnittsbetrachtung bei Eintritt eines
solchen geburtenschädlichen Ereignisses würde in allen Jahrgängen die Periodenrate senken, jedoch bei
einem hypothetischen späteren Nachholen der Geburten auf die Längsschnittbetrachtung keinen Einﬂuss
haben.
Die Auﬂösung der Bevölkerungsstatistik in solche kleinste Momente birgt jedoch einige Gefahren von
fehlerhaften Schätzungen. Beispielsweise passiert bei Geburtenstatistiken, die sich mit dem Alter von
Müttern beschäftigen, leicht der Fehler, nicht zwischen Geburt und Erstgeburt zu unterschieden. Sta-
tistiken zum Alter der Mutter bei Geburt weichen je nach Betrachtung erheblich voneinander ab. Ein
weiteres Beispiel sind die Bevölkerungsprognosen des Statistischen Bundesamtes. Betrachten wir hierzu
eine Prognose, welche explizit ohne Zu- und Abwanderung (Wanderungssaldo null) kalkuliert. Für das
Jahr 2054 wird für die Kohorte der 40-bis-41-Jährigen eine Zahl von 714.000 errechnet. Dabei wurde
im selben Werk 2014 für die Kohorte der 0-bis-1-Jährigen eine Zahl von 680.000 ausgegeben [7, S.255].
Wie kann sich der Geburtsjahrgang 2014 ohne Zuwanderung um 5% vergrößern? Solche Unstimmigkeiten
bezüglich demograﬁscher Prozesse zeigen, wie achtsam mit konkreten Aussagen, selbst von vermeintlich
obersten Stellen, umzugehen ist.
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Abb. 2.. Geburten pro Frau in West- und Ostdeutschland (Periodenbetrachtung); Datenquelle: Statistisches
Bundesamt, Darstellung: BiB
2.2 Die Lage in Deutschland
In Deutschland leben zum Ende 2014 etwa 81,1 Mio. Menschen [8]. Im Jahr 2011 wurde europaweit eine
Volkszählung durchgeführt. Dabei ergab sich für Deutschland ein niedrigerer Wert für die Bevölkerung
als vorher angenommen. Die zum 31. Dezember 2011 fortgeschriebene Einwohnerzahl Deutschlands wur-
de auf Grundlage der Volkszählungsergebnisse nachträglich auf 80,3 Mio. verringert. Sie liegt damit um
etwa 1,5 Mio Einwohner niedriger als die auf Grundlage der Fortschreibung der Volkszählung von 1987
(BRD inkl. Berlin (West)) und der Registerdaten der neuen Bundesländer vom 3. Oktober 1990 fortge-
schriebenen Zahlen. Dies entspricht einem nicht unerheblichen Fehler von 1,9 %. Hauptgründe für diese
Abweichung sind die deutlich unterschätzte Abwanderung und die Überschätzung der in Deutschland
lebenden Ausländer [9].
Die endgültigen Ergebnisse des Zensus 2011, die auch Auswirkungen auf die in dieser Arbeit verwendeten
Berechnungen und Prognosen haben, erschienen im April 2015.
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Abb. 3.. Bevölkerungszahl und -prognose; Quelle und Darstellung: Statistisches Bundesamt 2015
2.2.1 Die Einhundertjährigen 2014
Eine grundlegende Methode in der Demograﬁe und auch der Tätigkeit von Lebensversicherern ist die Ar-
beit mit Sterbetafeln. Sterbetafeln können stets von zwei Perspektiven konstruiert werden, als Generationen-
und als Periodensterbetafel. Generationen- oder auch Kohortensterbetafeln betrachten den Absterbepro-
zess einer realen Kohorte durch die wechselnden Sterberisiken über die Zeit. Vorteil dieses Modells ist
eine exaktere Darlegung der tatsächlichen Gegebenheiten und eventuellen Abweichungen von einer natür-
lichen Absterbeordnung etwa durch Seuchen oder Kriege. Zur Illustration diene der in Tabelle 1 gezeigte
Auszug aus der Generationensterbetafel von 1914 - jenem Jahrgang, der zum Zeitpunkt der Verfassung
dieser Arbeit gerade den 100. Geburtstag gefeiert hat.
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Tab. 1.. Auszug aus der Generationensterbetafel der Männer. Geburtsjahr 1914; Quelle: Statistisches Bundesamt.
Alter x qx Anfangsbestand Alter x
(genormt)
Gestorbene
0 0,17576 100.000 17.576
1 0,02870 82.424 2.366
2 0,01156 80.058 926
... ... ... ...
25 0,00301 73.640 221
26 0,00308 73.419 226
27 0,00310 73.193 227
28 0,00314 72.966 229
29 0,00349 72.611 254
30 0,00406 72.336 294
31 0,00537 71.996 388
32 0,00447 71.641 321
33 0,00464 71.315 332
34 0,00381 71.014 271
35 0,00276 70.780 196
Deutlich zu sehen ist die vorübergehende, unnatürlich starke Zunahme der Sterblichkeit in den Kriegs-
und Nachkriegsjahren mit einer anschließenden Rückkehr auf Vorkriegswerte. Solche detaillierten Darstel-
lungen können Periodensterbetafeln, die ihre Werte aus Querschnittsdaten beziehen, nicht bieten. Für die
Erfassung einer kompletten Generationensterbetafel müssen jedoch alle Angehörigen des Geburtsjahrgan-
ges bereits verstorben sein, das heißt, eigentlich könnte man mit der Erstellung erst ca. 110 Jahre später
beginnen. Um dies zu vermeiden, werden die noch fehlenden Werte bei jüngeren Jahrgängen geschätzt.
Dies wird jedoch umso ungenauer, je jünger die betrachtete Kohorte ist. Zusätzlich treten bei der Längs-
schnittbetrachtung Einﬂüsse durch Ab- und Zuwanderungen ein, die die Ergebnisse zum Teil erheblich
verfälschen.
Eine verlässliche Angabe über die tatsächliche Zahl der 100+-Jährigen ist auch aus eben ausgeführten
Gründen schwer zu ermitteln. Die Heidelberger Hundertjährigenstudie, welche Gesundheit und Le-
bensqualität Hundertjähriger in Deutschland untersucht, gibt für das Jahr 2010 eine Zahl von 13.198
Centenarios aus [10, S.8]. Das statistische Bundesamt veröﬀentlicht nur detaillierte Statistiken der Bevöl-
kerung nach Altersjahren bis zu einem Alter von 85. Die veröﬀentlichten Generationensterbetafeln geben
jedoch Daten bis zum Alter von 100 [11]. Aus diesem Grund wurden aus der Datenbank des Statistischen
Bundesamtes die absolute Zahl der 84-jährigen zum Stichtag 31.12.1998 (Jahrgang 1914) [12] extrahiert
und mit den Sterbe- bzw. Überebenswahrscheinlichkeiten auf 100 Jahre projiziert.
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Tab. 2.. Projektion der Zahl 100-jähriger zum Jahr 2014; Eigene Berechnung in Anlehnung an Genesis







84 90.923 242.985 0,12078 0,08551
85 79.941 222.207 0,12463 0,09108
86 69.978 201.968 0,13177 0,09855
87 60.757 182.064 0,14878 0,11545
88 49.714 161.045 0,1665 0,13199
89 39.873 139.789 0,1705 0,14151
90 31.626 120.007 0,18176 0,15962
91 24.443 100.851 0,19795 0,17724
92 18.651 82.976 0,20684 0,19268
93 13.781 66.988 0,22713 0,22999
94 9.936 51.581 0,23694 0,26149
95 6.982 37.802 0,2611 0,25066
96 4.776 27.034 0,279 0,26714
97 3.177 18.811 0,29731 0,28485
98 2.052 12.721 0,31594 0,30417
99 1.404 8.350 0,33486 0,32377
100 934 5.647 0,354 0,3436
Nach dieser Methode lässt sich die Zahl der exakt 100-Jährigen auf ca. 6600 Menschen schätzen. Für
eine weiterführende und diﬀerenzierte Berechnung von Zahlen für Alter über 100 ist die Quellenlage
noch übersichtlicher. Die Deutsche Aktuarvereinigung e.V. (DAV) hat Sterblichkeitszahlen veröﬀentlicht,
welche bis ins 120. Lebensjahr reichen. Diese sind nach Einzelalter und Geschlecht diﬀerenziert und
stammen aus den Todesfallstatistiken aller PKV-Unternehmen [13, S.20]. Mit den Zahlen aus Tabelle 2
kann nun eine eigene Absterbeordnung erstellt werden. Da es sich bei der DAV um eine Vertretung der
Versicherungswirtschaft handelt, sind die verwendeten Werte in ihrer Erstellung ertragsorientiert geprägt.
Die Tabellen der Sterblichkeitszahlen haben einen anderen Grund der Erstellung als beispielsweise jene
des statistischen Bundesamtes. Insofern ist es möglich, dass Risiken im Zweifelsfall überschätzt werden.
Für die Berechnungen rund um die Pﬂegeversicherung würden für eine Überschätzung des Risikos leicht
erhöhte Sterbewahrscheinlichkeiten folgen.
Sei lx die Anzahl der Überlebenden im Alter x, lix die Anzahl in Pﬂege beﬁndlicher Überlebender und
lax die Anzahl der aktiven Überlebenden. Weiter sei q
i(I)
x die Sterbewahrscheinlichkeit eines x-jährigen
Pﬂegebedürftigen mindestens der Stufe I, qa(I)x die Wahrscheinlichkeit eines Aktiven im Alter x zu sterben.
Robert Göthner 12
Demografie in Deutschland
Es ist dann[Vgl. Anhang A]:
lx+1 = l
a
x ∗ qa(I)x + lix ∗ qi(I)x . (10)
Die erhaltenen Werte wurden auf ganze Zahlen gerundet. Die Ergebnisse einer so erstellten Absterbe-
ordnung erscheinen plausibel, da zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit ein 109-jähriger deutscher
Mann [14] und eine 112-jährige deutsche Frau gelebt hat [15].




















2.3 Prognosen für die Bevölkerungsentwicklung in Deutschland
Aufsummiert ergeben sich aus vorangegangener Tabelle eine Zahl von ungefähr 17.000 Centenarios in
Deutschland. Das deckt sich auch mit den in der 13. koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamts, in welchem, je nach verwendetem Modell, die Zahl in 2014 auf zwischen 14.000
und 18.000 geschätzt wird. Dies entspricht einem Anteil von 0,02% der Gesamtbevölkerung.
Die Bevölkerungsprognose eines geograﬁsch eingegrenzten Gebietes lässt sich mit den Parametern Gebur-
ten pro Frau, geschätzte Lebenserwartung und geschätzter Migrationssaldo bestimmen. Die zusammen-
gefasste Fruchtbarkeitsziﬀer ist für die Prognose der Zahl 100+-Jähriger nicht von Relevanz, da selbst bei
einer Vorhersage bis zum Jahr 2060 die dann lebenden Hochbetagten heute schon um die 50 Jahre alt, also
schon lange auf der Welt sind. Eine geringe Rolle bei dieser Betrachtung spielt auch der Migrationssaldo.
2013 war der Anteil der über 50-Jährigen unter den in diesem Jahr Eingebürgerten bei 8,8% [16]. Der
Anteil über 50-jähriger in Deutschland lebender Ausländer lag bei ca. 20% [17], während der Gesamtan-
teil an der deutschen Bevölkerung bei ca. 43% lag. Vorwiegend relativ junge Menschen überschreiten im
Zuge ihrer Migration die Ländergrenze nach Deutschland. Es ist zu erwarten, dass unabhängig von der
Migrantenzahl auch in Zukunft eher junge Menschen zuwandern. Der Einﬂuss dieser Gruppe und des
Parameters Migrationssaldo ist demnach als gering einzuschätzen, wird aber in den folgenden Prognosen
miteinbezogen.
Der entscheidende Parameter ist die Lebenserwartung. Die durchschnittliche Lebenserwartung wird mit
Hilfe der Periodensterbetafeln nachgewiesen. In Deutschland wird seit über 130 Jahren ein kontinuierlicher
Rückgang der Sterblichkeit sowie ein Anstieg der Lebenserwartung beobachtet. Zu dieser Entwicklung
trugen maßgeblich Fortschritte in der medizinischen Versorgung, der Hygiene, der Wohn- und Arbeitssi-
tuation und der gestiegene Wohlstand bei. Die Sterblichkeit ist gegen Ende des 19. Jahrhunderts zuerst bei
Säuglingen und Kindern stark zurückgegangen. In der zweiten Hälfte des vorangegangenen Jahrhunderts
ist auch die Sterblichkeit älterer Menschen erheblich gesunken [7, S.29].
In ihrer Bevölkerungsvorausberechnung bietet das Statistische Bundesamt mehere Szenarien bezüglich
der genannten Parameter an. Alle Annahmen werden miteinander verknüpft und es resultieren insgesamt
8 Varianten, wie sich die Bevölkerung in den nächsten 50 Jahren entwickeln könnte.
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Abb. 4.. Annahmen zur Bevölkerungsentwicklung bis 2060; Quelle und Darstellung: Statistisches Bundesamt
Für die Hochbetagten ist in den Berechnungen hauptsächlich die Entwicklung der Lebenserwartung re-
levant. Da sich das Sterberisiko in der Vergangenheit kontinuierlich vermindert hat, wird seitens des
statistischen Bundesamt für die Zukunft mit einem ähnlichen Trend gerechnet [7, S.29]. Das heißt auch,
dass in allen Prognosen von einer Steigerung der Lebenserwartung ausgegangen wird. Dies ist nicht jedoch
nicht unumstritten. Näheres zu abweichenden Theorien zur Entwicklung der Lebenserwartung ﬁndet sich
am Ende des Abschnitts. Die folgende Abbildung zeigt die Auswirkungen dieses Trends der kontinuier-
lichen Steigerung der Lebenserwartung auf die Zielgruppe. Für den Fall einer verlangsamten Steigerung
wurde auch eine Modellrechnung der vorangegangenen Bevölkerungsvorausberechnung mit einem mode-
raten Anstieg der Lebenserwartung mit einbezogen.
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Abb. 5.. Prognose der Anzahl 100+-jähriger in Deutschland; Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Darstellung
Gleichzeitig zur gezeigten Entwicklung schrumpft die Gesamtbevölkerung Deutschlands je nach getroﬀe-
nen Annahmen zum Teil erheblich. Im Fall L2/W2/G2, also der Obergrenze der Berechnungen werden
2060 geschätzt ca. 78,6 Mio. Menschen leben. Die Untergrenze (L1/W1/G1) wird auf 67,5 Mio Einwohner
geschätzt. Das Prognoseintervall für den Anteil über 100-Jährigen liegt demnach für die Annahme L1 zwi-
schen 0,22% und 0,25%, für die Annahme L2 zwischen 0,37% und 0,42%. Im Vergleich zum gegenwärtigen
Stand wird sich der Anteil an der Gesamtbevölkerung folglich mindestens verzehnfachen, möglicherweise
sogar verzwanzigfachen! Diesen Trend der relativ raschen Vervielfachung bekräftigt auch die Heidelberger
Hundertjährigenstudie, welche eine Steigerung der Zahl der 100+-Jährigen von 138% zwischen 2001 und
2012 im bearbeiteten Einzugsgebiet feststellt [10, S.19].
Neben dem statistischen Bundesamt gibt es noch einige andere Quellen, welche Vorhersagen bezüglich Le-
benserwartung in Deutschland machen. Je nach Methode und Grundannahmen schwanken die Werte der
Vorausbestimmungen erheblich. Würde man den gegenwärtigen Trend der Entwicklung mittels Metho-
den der Zeitreihenanalyse fortschreiben, so könnte man bereits 2050 mit einem Wert (94,2 Jahre in 2050)
deutlich oberhalb der oberen Grenzen des Statistischen Bundesamtes rechnen [18, S. 67]. Die meisten
Prognosen sind aber vorsichtiger. Die Hypothese von der Exisitenz einer biologischen Höchstaltersgren-
ze, die Einbeziehung von Epidemien, Kriegen und Naturkatastrophen oder Quellen mit unterschiedlicher
Modellierung in der Berechnung der zukünftigen durchschnittlichen Lebensalter deuten in der Mehrzahl
auf immer kleiner werdende Steigerungsraten der Lebenserwartung hin. So wurde nach Erarbeitung von
dynamisierten Sterbetafeln durch Warmuth et al. eine Stagnation prognostiziert. Danach steigt die Le-
benserwartung bei den Frauen von 84,74 (2010) auf 84,84 (2060) und bei den Männern von 80,59 (2010)
auf 80,67 (2060) nur marginal [19, S.383].
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3 Die Pﬂegeversicherung in Deutschland
Mit zum Teil deutlich steigender Lebenserwartung seit Mitte des 20. Jahrhunderts hat auch die Zahl der
Pﬂegebedürftigen sowie die Dauer der Pﬂegebedürftigkeit unter den in Deutschland Krankenversicher-
ten zugenommen. Um die Kosten für eine eventuelle Langzeitpﬂege zu tragen, musste immer häuﬁger
Sozialhilfe in Anspruch genommen werden [20, S.3].
Anfang der 1990er Jahre wurde die Problematik und das damit verbundene ﬁnanzielle Risiko der steigen-
den Pﬂegebedürftigkeit erkannt, so dass ab 01.01.1995 die Pﬂegeversicherung eingeführt wurde. Beiträge
werden ebenfalls seit dem 01.01.1995 erhoben, ein Leistungsanspruch für häusliche Pﬂege besteht seit
01.04.1995 (1 SGB XI). In der Folge wurden seit 01.07.1996 bei erhöhtem Beitrag auch Leistungen für
stationäre Pﬂege erbracht. Seither wurden die Leistungen teilweise angehoben und seit 2008 auch Leis-
tungen für Demenzerkrankte eingeführt. Nach dem Grundsatz Pﬂegeversicherung folgt Krankenversiche-
rung haben seit 2009 alle Menschen mit Wohnsitz in Deutschland eine verpﬂichtende Pﬂegeversicherung
abzuschließen (SGB XI  20-23). Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist, gehört
also automatisch der sozialen Pﬂegeversicherung an. Wer in einer privaten Krankenversicherung mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert ist, muss eine private Pﬂege-Pﬂichtversicherung
abschließen. Die private Pﬂege-Pﬂichtversicherung muss jedoch gewährleisten, dass ihre Leistungen denen
der sozialen Pﬂegeversicherung mindestens gleichwertig sind, wobei entsprechend dem PKV-Prinzip die
Kostenerstattung an die Stelle der in der GKV/SPV üblichen Sachleistungen tritt [21, S.11]. Durch ihre
Prämienzahlungen erwerben die Versicherten einen Rechtsanspruch darauf, dass sie Hilfe erhalten, sollten
sie pﬂegebedürftig werden. Die Leistungen der Pﬂegeversicherung werden einkommens- und vermögensu-
nabhängig erbracht. Zweifelsohne gibt es dennoch Angebote der Pﬂegeeinrichtungen, welche bestimmte
Leistungen gegen zusätzliche Bezahlung anbieten.
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3.1 Pﬂegeprodukte und Leistungsdeﬁnitionen
Bereits seit Mitte der 1980er Jahre bieten die Lebensversicherer Produkte an, bei denen (Renten-)Leistungen
im Fall der Pﬂegebedürftigkeit erbracht werden. Bei diesen Produkten liegt Pﬂegebedürftigkeit vor, wenn
die versicherte Person auf Dauer derart hilﬂos ist, dass sie für bestimmte Tätigkeiten des Lebens in
erheblichem Umfang täglich der Hilfe einer anderen Person bedarf. Je nach der Anzahl der nicht mehr
selbstständig durchführbaren Verrichtungen wird ein Pﬂegefall einer von drei unterschiedlichen Pﬂegestu-
fen zugeordnet. Mit der Einführung der gesetzlichen Pﬂegepﬂichtversicherung im Jahr 1995 wurde eine
von diesen Ansätzen faktisch abweichende Deﬁnition für Pﬂegebedürftigkeit geschaﬀen. Der Versicherte
erhält eine Leistung, wenn er für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des täglichen Lebens bei bestimmten Verrichtungen der Hilfe bedarf. Die Leistungshöhe hängt
vom Grad der Pﬂegebedürftigkeit ab, der mit  15 SGB XI in drei Stufen unterteilt wird (Stufe I: erheb-
liche Pﬂegebedürftigkeit, Stufe II: schwere Pﬂegebedürftigkeit, Stufe III: schwerste Pﬂegebedürftigkeit),
wobei die Höhe der Leistung mit der Pﬂegestufe steigt. Die Zuordnung von Leistungsfällen zu diesen Pﬂe-
gestufen richtet sich sowohl nach der Anzahl bestimmter Verrichtungen, in denen Hilfebedarf besteht als
auch nach dem Zeitumfang für die Pﬂege. Die Pﬂegeversicherung übernimmt dabei nicht alle Kosten im
Zusammenhang mit der Pﬂegebedürftigkeit. Sie ist nach oben hin beschränkt und reicht erfahrungsgemäß
nicht aus, die im Pﬂegefall entstehenden Versorgungslücken vollständig auszugleichen. Es gibt daher Be-
darf nach einer (nicht notwendigerweise ﬁnanziell ausgestatteten) Daseinsfürsorge, welche so entstandene
virtuelle Lücken schließt oder nach einem System, welches erst gar keine Lücken erzeugt.
Nach der gegenwärtigen Gesetzeslage in Deutschland existieren drei Arten der Pﬂegeversicherung:
 Verpﬂichtende Pﬂegepﬂichtversicherung: Soziale Pﬂegeversicherung (SPV) / Private Pﬂegepﬂicht-
versicherung (PPV) als Pﬂegegeldtarife.
 Pﬂegezusatzversicherung ohne Pﬂegezulageberechtigung als Pﬂegekosten- oder Pﬂegetagegeldtarife.
 Pﬂegezusatzversicherung mit Pﬂegezulageberechtigung gemäß  127 SGB XI als Pﬂegegeldtarife
(Pﬂegebahr).
Die drei Arten seien des Überblicks wegen an dieser Stelle genannt. Die folgenden Darstellungen werden
jedoch ausschließlich auf die Pﬂegepﬂichtversicherung Bezug nehmen. Die Leistungen der verpﬂichtenden
Pﬂegeversicherung sind gestaﬀelt nach der Einteilung der Pﬂegebedürftigen in sogenannte Pﬂegestufen
( 15 Abs. 1 SGB XI). Wie bereits erwähnt, zählen als Kriterien der Umfang bei der täglichen Hilfe in
der Körperpﬂege, der Nahrungsaufnahme oder der Mobilität sowie bei der wöchentlichen Hilfe bei der
häuslichen Versorgung:
 Pﬂegebedürftigkeit der Pﬂegestufe I (Erheblich Pﬂegebedürftige): Hilfe wenigstens ein Mal täglich
bei mindestens zwei Verrichtungen aus den erstgenannten Bereichen und mehrfach in der Woche
im Haushalt.
Robert Göthner 18
Die Pflegeversicherung in Deutschland
 Pﬂegebedürftigkeit der Pﬂegestufe II (Schwerpﬂegebedürftige): Hilfe mindestens drei Mal täglich zu
verschiedenen Tageszeiten bei den erstgenannten Bereiche und mehrfach in der Woche im Haushalt.
 Pﬂegebedürftigkeit der Pﬂegestufe III (Schwerstpﬂegebedürftige): Hilfe täglich rund um die Uhr,
auch nachts bei den zuvor genannten Bereiche und mehrfach in der Woche im Haushalt.
Zusätzlich zu den genannten Pﬂegestufen können Aufwendungen erstattet werden, die mit Demenzerkran-
kungen zu tun haben. Es kann nach erfolgter Begutachtung eine Zusatzleistung von 100 e(Grundleistung)
bzw. 200 e(erhöhter Betrag) geltend gemacht werden ( 45a). Dieser Betrag ist bei entsprechendem
Krankheitsbild auch ohne nachgewiesene Pﬂegestufe beziehbar.
Abb. 6.. Leistungen der gesetzlichen Pﬂegeversicherung in EUR; Eigene Darstellung in Anlehnung an SGB XI 
37-45
Im Markt der privaten Pﬂichtversicherungen üblich sind dabei unterschiedliche Deﬁnitionen der Kriterien,
durch die der Leistungsfall ausgelöst wird. Ein sogenanntes SGB-Produkt leistet in Fällen, in denen auch
die gesetzliche Pﬂegeversicherung leistet, und schließt auf diese Weise u.U. die beschriebenen Versorgungs-
lücken der gesetzlichen Pﬂegeversicherung. Ein sogenanntes ADL-Produkt prüft Pﬂegebedürftigkeit an-
hand der selbstständigen Durchführbarkeit bestimmter Tätigkeiten des täglichen Lebens (vom englischen:
Activities of Daily Living). Eine weitere Variante stellen Produkte dar, bei denen der Lebensversicherer
in beiden Fällen Rentenleistungen erbringt: Sowohl wenn eine Pﬂegestufe gemäß SGB XI vorliegt als auch
in jenem Fall, in dem eine bestimmte Anzahl deﬁnierter Tätigkeiten des täglichen Lebens vom Versicher-
ten nur noch mit fremder Hilfe durchgeführt werden kann (ADL-oder-SGB-Produkte). Ein spezieller
Fall sind Leistungen im Fall der Demenz. Aufgrund der jeweiligen Leistungsdeﬁnitionen ist nicht jeder
Demenzfall automatisch ein Pﬂegefall, sowohl in den SGB-Produkten als auch in den ADL-Produkten.
So wird der umfangreiche Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand bei einer Demenzerkrankung mit
Leistungsbeschreibungen, die auf die Hilfe bei körperlichen Verrichtungen abzielen, nicht erfasst.
An erster Stelle der Pﬂege steht die häusliche Pﬂege. Sie wird durch geeignete und anerkannte Pﬂe-
gekräfte erbracht ( 36 Abs. 1). Statt der häuslichen Pﬂegehilfe kann ein Pﬂegegeld gezahlt werden,
sofern damit die erforderliche Grundpﬂege und hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst
sichergestellt wird ( 37 Abs. 1). Diese beiden Leistungsarten können miteinander kombiniert werden,
wobei sich die Leistung sodann ratierlich aufteilt ( 38). Bei Verhinderung der Pﬂegeperson im Falle der
Pﬂegegeld-Leistung besteht für maximal vier Wochen je Kalenderjahr die Möglichkeit der Ersatzpﬂege (
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39). An zweiter Stelle steht die teilstationäre Pﬂege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpﬂege, sofern
eine häusliche Pﬂege in ausreichendem Umfang nicht sichergestellt ist oder wenn dies zur Ergänzung oder
Stärkung der häuslichen Pﬂege erforderlich ist. Auch in diesem Zusammenhang sind Kombinationsleistun-
gen möglich. Eine Kurzzeitpﬂege ist eine vorübergehende maximal vier Wochen dauernde vollstationäre
Pﬂege, wenn die häusliche Pﬂege zeitweise nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden kann. An
dritter Stelle steht die vollstationäre Pﬂege. Versicherte haben hierauf Anspruch, falls eine häusliche oder
teilstationäre Pﬂege nicht möglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht
kommt. Für Demenzerkrankte, auch ohne weitere Pﬂegeeinstufung, wird der Betreuungsbedarf zusätzlich
mit bis zu 100 EUR oder erhöht mit 200 EUR monatlich ausgeglichen ( 45b). Neben diesen genannten
PV-Leistungen gibt es noch eine Vielzahl weiterer Leistungen, die vor allem die für die Pﬂege notwendigen
Hilfsmittel und die soziale Absicherung der familiären Pﬂegenden und Pﬂegeberatung betreﬀen. Im Jahr
2011 betrugen die Ausgaben der SPV ca. 22 Mrd. EUR und die der PPV ca. 0,7 Mrd. EUR [22, , S.19].
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3.2 Beiträge der Pﬂegeversicherung
3.2.1 Beiträge der SPV
Der Beitragssatz der SPV wird bundeseinheitlich festgelegt, er beträgt 2,05 Prozent ab dem Jahr 2013,
dazu kommen 0,25 Prozentpunkte für sogenannte Kinderlose seit 01.01.2005 (SGB XI, 55). Der indivi-
duelle SPV-Beitrag berechnet sich dabei analog zum Beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung, d.h.
beispielsweise sind auch die Beitragsbemessungsgrenzen gleich zur gesetzlichen Krankenversicherung. Im
Jahr 2013 beträgt somit der monatliche SPV-Höchstbeitrag knapp 91 Euro für Kinderlose resp. 81 Euro
( 2,05%Ö 3.937,50 = 80,72 , 0,25%Ö 3.937,50 = 9,84 ) für Versicherte mit Kindern.
3.2.2 Beiträge in der Privaten Pﬂegepﬂichtversicherung
Die PKV kann nicht auf den Generationenvertrag setzen, da sie freiwillig ist, das heißt es kann nicht
garantiert werden, dass Alte durch Junge ﬁnanziert werden. Die durch die Alterung bedingte Erhöhung
der Anfälligkeit für Krankheiten, auch für schwere Krankheiten und Gebrechen, welche letztendlich für
eine Pﬂegebedürftigkeit verantwortlich sind, steigt stetig an. Dadurch erhöhen sich die durchschnittlichen
Kosten bei steigendem Alter. Würde man nun Prämienkalkulation im Stil einer Sachversicherung durch-
führen, stiegen die jährlichen Prämien eines Versicherten ständig an. Dies wäre ab einem gewissen Alter
dann für den Versicherungsnehmer schwer oder nicht mehr ﬁnanziell zu tragen. Daher verfolgt die PPV
das Modell einer Lebensversicherung. Die in jungen Jahren zu viel gezahlte Prämie wird in einen Kapital-
stock eingezahlt, angelegt und verzinst. Über dem geschätzten Risiko eingezahlte Beträge werden also in
einer sogenannten Alterungsrückstellung angespart. In den jüngeren Jahren wächst der Kapitalstock an.
Ab einem gewissen Alter wird der Kapitalstock dann abgeschmolzen. Dabei hat allerdings nicht jeder Ver-
sicherte sein persönliches Sparkonto. Das Versicherungsunternehmen bildet einen gemeinsamen Topf aus
Prämienzahlungen seiner Versicherten. Die Alterungsrückstellung ist also eine rein stochstische kollektive
Größe, genauer gesagt die Diﬀerenz zwischen dem Barwert der zukünftigen erwarteten Versicherungs-
leistungen und dem Barwert der zukünftigen erwarteten Prämienzahlungen. Durch die Ansparung einer
solchen Alterungsrückstellung entsteht in der Summe der Versicherten auch ein großer Vermögensbestand,
der einer gezielten Verwaltung bedarf. Dieses Prinzip gilt sowohl für die private Krankenversicherung als
auch für die private Pﬂegeversicherung.
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Abb. 7.. Schematische Darstellung der Alterungsrückstellung; Quelle: PKV Verband
Die Berechnung der zu zahlenden Prämien erfolgt nach speziellen Rechtsvorschriften, die in der Kalku-
lationsverordnung (KalV) im deutschen Versicherungsaufsichtsgesetz abgelegt sind. Sie ist die wichtigste
Rechtsgrundlage und mathematische Basis für die PKV-Kalkulation, denn sie beinhaltet ebenfalls den
Berechnungsalgorithmus für Kranken- und auch Pﬂegeversicherungsbeiträge. Die KalV ist für sämtliche
Tarife verbindlich, die nach Art der Lebensversicherung kalkuliert sind (1 KalV). Ebenso ist die Höhe der
Zuschläge auf die nach dem Äquivalenzprinzip berechneten Prämien durch diese Verordnungen geregelt.
Das Äquivalenzprinzip (netto) besagt, dass die Summe der gesamten zukünftigen Versicherungsleistun-
gen (ohne dabei anfallender Kosten) gleich der Summe der gesamten zukünftigen Prämienzahlungen
einschließlich Zinsen auf evtl. vorhandenes Kapital sein muss. Ein Versicherer leitet somit aus seiner
kumulierten Kostenstruktur und den erwarteten wie gegenwärtigen Zinsverhältnissen den tatsächlich
zu zahlenden Beitrag ab. In Abhängigkeit vom Eintrittsalter und unter der Annahme gleichbleibender
Rechnungsgrundlagen über die gesamte Laufzeit (für eine homogene Risikogruppe) besagt das Äquiva-
lenzprinzip:
Barwert der zuku¨nftigen Barwert der zuku¨nftig
erwarteten V ersicherungs− = erwartetenEinnahmenan
leistungen abAlter x konstanter Nettopra¨mie
(Leistungsbarwert) abAlter x (Pra¨mienbarwert)
Die nach dem Äquivalenzprinzip berechnete Prämie hätte durch Schwankungen, Fehleinschätzungen oder
unvorhersehbaren Entwicklungen der restlichen Rechnungsgrundlagen (Zins, Ausscheideordnung, Storno-
wahrscheinlichkeiten usw.) ein erhebliches Ruinrisiko für den Versicherer. Um dies zu verhindern gibt es
einige gesetzlich verortete Zuschläge auf die Prämien:
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 Der Sicherheitszuschlag beträgt mindestens fünf Prozent der Bruttoprämie [7 KalV]. Er dient maß-
geblich zur Kompensation der eben genannten Risiken. Zu niedrige Zinsen oder Epidemien können
über ihn ﬁnanziert werden. Entsprechen alle rechnungsmäßigen Rechnungsgrunglagen mindestens
den beobachteten Werten, so ﬂießt der Sicherheitszuschlag in die Überschüsse des Unternehmens.
 Unmittelbare und mittelbare Abschlusskostenzuschläge [8 KalV] decken alle Aufwendungen in
Verbindung mit dem Abschluss einer Versicherung, insbesondere Courtagen an Makler und diverse
Kosten zur Risikoprüfung und Policenerstellung. In diesem Zusammenhang steht auch der Prozess
der sogenannten Zillmerung. Sie birgt komplexe Eigenschaften bei Altersrückstellungen und der
Berechnung der Übertragungswertes.
 Zuschläge für Schadenregulierungs- und sonstige Verwaltungskosten
 ggf. Zuschläge für Optionsausübung, erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung oder für bestimmte
Tarifbesonderheiten.
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3.3 Kosten der Pﬂegeversicherung
In der Pﬂegeberichterstattung des Bundes wurden im Dezember 2011 2,5 Millionen Menschen als pﬂege-
bedürftig im Sinne des SGB XI festgestellt. 65% davon waren Frauen. Sieben von zehn Pﬂegebedürftigen
wurden zu Hause versorgt. Knapp die Hälfte (44,8%) erhielten ausschließlich Pﬂegegeld, d.h. sie wurden
in der Regel zu Hause allein durch Angehörige gepﬂegt. Innerhalb der Leistungsarten hat das Pﬂege-
geld die größte Bedeutung, gefolgt von vollstationärer Pﬂege (26,5%), Kombination von Pﬂegegeld- und
Pﬂegesachleistungen (13,3%) sowie ausschließlich Pﬂegesachleistungen (7,8 %).
Während bei den 70- bis unter 75-Jährigen ca. jeder Zwanzigste pﬂegebedürftig war, beträgt die Pﬂege-
prävalenz für über 90-Jährige 58%.
9,7 Millionen Personen waren der PPV zugeordnet. Nach der Geschäftsstatistik der privaten Pﬂege-
Pﬂichtversicherer bezogen Ende 2010 rund 142.000 Menschen Leistungen der PPV.
3.3.1 Ausgabenstruktur und -entwicklung
Bei der Finanzentwicklung der sozialen Pﬂegeversicherung wird im Folgenden anhand der Ergebnisse
ohne Rechnungsabgrenzung dargestellt. Die Angaben der privaten Pﬂege-Pﬂichtversicherung sind den
Angaben des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V., sowie den jährlichen Nachweisen der
Versicherungsunternehmen gegenüber der BaFin entnommen.
Abb. 8.. Ausgabenentwicklung der SPV und Privaten Pﬂichtversicherung 2007 - 2010; Quelle: [1]
Diﬀerenziert man die Ausgaben nach Leistungsarten, so ergibt sich ein anderes Bild als bei der Anzahl.
Für vollstationäre Pﬂege weisen beide Versicherungssparten den höchsten Betrag aus. Grund sind die
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hohen Leistungen pro Fall bei der stationären Pﬂege.
Abb. 9.. Ausgabenstruktur der SPV und Privaten Pﬂichversicherung; Quelle: [1]
Für zukünftige Entwicklungen rechnet das Bundesministerium für Gesundheit bis 2050 mit einem Anstieg
der Anzahl der Pﬂegebedürftigen um über 90% sowie einer Steigerung der Pﬂegebedürftigen an der
Gesamtbevölkerung von 2,7% auf 5,7%. Entsprechend sieht die Prognose der Finanzentwicklung aus. Das
BMG rechnet mit einer Erhöhung des Beitragssatzes der SPV nach 2015 sowie die Notwendigkeit der
Einführung steuerlicher Maßnahmen zur Förderung von freiwilligen Pﬂegezusatzversicherungen [1, S.99].
Die Darlegungen in Kapitel 2 und Kapitel 3.4 zeigen jedoch, dass es eine erhebliche Schwankungsbreite
bezüglich dieser Zahlen gibt.
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3.4 Kritik an der Pﬂegeversicherung in Deutschland
2014 feierte die Pﬂegeversicherung in Deutschland ihren 20. Geburtstag. Sie ist als sog. "fünfte Säule"der
Sozialversicherung noch ein relativ junges Gebilde. Dabei war sie seit ihrem Inkrafttreten auch fortwäh-
render Kritik ausgesetzt. Diese Diskussion soll vorliegender Arbeit nicht vorenthalten bleiben, wenngleich
nur auf einige wenige Aspekte dieser Kritik eingegangen werden kann.
In Abschnitt 3.1 ist die aktuelle den Leistungsfall auslösende Situation beschrieben worden. Danach wird
Pﬂegebedürftigkeit nach dem Zeitaufwand und der Häuﬁgkeit von Alltagsverrichtungen in der Mobilität,
der Eigenversorgung und der Körperpﬂege bestimmt. Es wird im Wesentlichen die Sicht des Etwas-nicht-
aktiv-tun-könnens einbezogen [23, S.3]. Pﬂegebedürftigkeit wird also vorrangig auf somatische Aspekte
abgestellt. Unselbständigkeit im Bereich der Kommunikation und sozialen Teilhabe, Schmerzerleben oder
beispielsweise Ängste im Zusammenhang mit der Krankheit bzw. generell problematische Krankheitsbe-
wältigung können weder einen Leistungsanspruch nach SGB XI noch nach ADL begründen [24, S.15].
Problematisch ist dies vor allem, da die mit der individuellen Bedürftigkeit verbundenen Bedarfslagen we-
sentlich größer sind als dies die gesetzliche Deﬁnition von Pﬂegebedürftigkeit suggeriert. Diese Deﬁnition
und der Verrichtungsbezug wird naturgemäß auf das vorhandene Beurteilungs- und Leistungsspektrum
der Leistungserbringer übernommen. Die Frage, wer wie viel "Leistungen"bekommt, ist auf einen Begut-
achtungsakt reduziert. Pﬂege wird so in der Realität immer mehr das, was der Gesetzgeber beschließt.
Es ist eine ökonomisierte Sichtweise der Pﬂege und lässt den zu Pﬂegenden dabei als Menschen weit-
gehend außen vor. Andererseits stellt sich bei einer Strukturierung eines sozialen Aktes die Frage, wie
beispielsweise eine Bedürftigkeit zu bestimmen oder gar zu messen ist. Eine Antwort darauf ist bei einigen
Bereichen schwer zu ﬁnden.
Ein weiterer kritikfähiger Punkt bei der Ausgestaltung der deutschen Pﬂegeversicherung ist der Mo-
dus. Im Gegensatz zur (gesetzlichen) Krankenversicherung, bei der Sachleistungen erbracht werden, ist
die Pﬂegepﬂichtversicherung in Deutschland versicherungsmathematisch betrachtet eine Rentenversiche-
rung. Die Höhe der "Rente"hängt im Wesentlichen von der festgestellten Pﬂegestufe und der Leistungsart
(Pﬂegegeld, ambulante oder stationäre Versorgung) ab. Leistungen, die in Anspruch genommen werden
(müssen), werden so teilerstattet. Eine u.U. vakante Erstattungsdiﬀerenz ërübrigt sich per Teilleistungs-
verzicht durch den zu Pﬂegenden, wird durch Teilerstattungsverzicht der Leistungserbringer geregelt oder
von wem auch immer getilgt. Diese Lücke wird zum nichtmerktfähigen Tummelplatz pﬂegefremder Auto-
ritäten. Ein Versorgungsbezug ist nicht vorhanden."[23, S.3] So können private Zusatzversicherungen und
deren Förderung ebenfalls kritisch gesehen werden. Denn Pﬂege ist wenig verankert in der öﬀentlichen
Wahrnehmung. Das Ausmaß der Versorgung wird oft erst bewusst, wenn eine Pﬂegebedürftigkeit selbst
oder im direkten Umfeld entsteht. Denn vor Einführung der Pﬂegeversicherung gab es gewiss auch schon
private Angebote der Absicherung. Diese wurden jedoch kaum genutzt. Resultat war eine hohe Quote
von Sozialhilfebedürftigen unter den zu Pﬂegenden. Ca. 80 Prozent der 1994 stationär untergebrachten
Pﬂegebedürftigen waren auf Hilfe zur Pﬂege angewiesen [25, S.6]. Insofern kann die Pﬂegeversicherung
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(als echte Versicherung des Pﬂegerisikos) wie auch die Kranken- und Sozialversicherung als ein meritori-
sches Gut bezeichnet werden. Private Haushalte werden daher ohne Zutun des Staates kaum in großem
Umfang diesen Versicherungsschutz nachfragen.
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3.5 Die Hochbetagten und die Pﬂege
Im 2. Kapitel wird bereits ausführlich auf das Zahlenwerk rund um Anzahl höherer Altersklassen und de-
ren Entwicklungen eingegangen. Aufgrund der gegenwärtigen Bevölkerungsstruktur, der anhaltend niedri-
gen Geburtenrate unterhalb des demograﬁschen Ersatzniveaus und der stetig steigenden Lebenserwartung
werden die Bevölkerungszahlen Hochbetagter sowohl absolut als auch relativ zunehmen. Wenn die Le-
benserwartung steigt und die Menschen älter werden, so stellt sich auch die Frage, ob zusätzliches Alter
auch in Gesundheit verbracht wird. Grundsätzlich ist mit fortschreitendem Alter ein deutlicher Anstieg
der Gesundheitsprobleme zu beobachten, sowohl hinsichtlich der Anzahl erkrankter Personen, als auch
bzgl. der Komplexität der Beeinträchtigungen [26, S.31]. Nach dem Prämienkalkulationsmodell der PKV
wird dabei eine in jungen Jahren zu viel gezahlte Prämie mit einem höheren Verbrauch an Leistungen im
Alter verrechnet (Vgl. Kapitel 3.2.2). In Abbildung 10 ist angedeutet, dass die (durchschnittlich erwar-
tete) Fläche der sog. Ansparphase gleich der (durchschnittlich erwarteten) Fläche der Entsparphase sein
muss. Vergrößert sich nun die durchschnittliche Lebenserwartung, so müssen ceteris paribus beide Flä-
chen wachsen. Dies kann bei gleichem Eintrittsalter und gleichen Behandlungskosten am Ende nur über
den Beitrag erfolgen. Anders gesagt: Eine Anpassung an ein durchschnittlich längeres Leben kann nach
dem Äquivalenzprinzip nur über eine Erhöhung der Prämie erfolgen, da die durchschnittlichen Kosten in
hohen Altern über der zu zahlenden Prämie liegen.
Abb. 10.. Prämienerhöhung in Folge einer Erhöhung der Lebenserwartung; eigene Darstellung
Auch die Pﬂegeinzidenz ist eine wachsende Funktion des Alters. Ein längeres Leben bedeutet für den Versi-
cherer ein erhöhtes Risiko. Es ergibt sich ein erhöhtes Risiko einer verlängerten Phase in der Behandlungs-
und Pﬂegekosten pro Zeiteinheit am höchsten sind. Aber kann man davon ausgehen, dass bei der Erwar-
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tung von mehr Lebensjahren auch mehr gesunde, beschwerdefreie Jahre angenommen werden können?
Es erscheint plausibel, dass in einem Alter von 100 Jahren und mehr im Prinzip niemand mehr ohne
ernsthaftere Einschränkungen lebt. Die Heidelberger Studie zu Hundertjährigen stellt fest, dass ca. 80%
auf Leistungen der Pﬂegeversicherung angewiesen sind, gar nur 9% als selbständig angesehen werden
können [10, S.20]. Ein diﬀerenziertes Bild erhält man, wenn man betrachtet, welche ADLs ohne Hilfe
ausgeführt werden können. 87% benötigen Hilfe beim Duschen bzw. Baden, 62% beim An- und auskleiden,
ca. 50 % sind beim Gang zur Toilette oder ins Bett auf Hilfe angewiesen [10, S.21]. Die am häuﬁgsten
erhaltene Fähigkeit war das selbständige Essen. Ein statistisch bedeutsamer Anteil von 83% zeigt sich
nach Aussagen der Studie dazu in der Lage [10, S.22]. Obwohl nahezu jeder 100+-Jährige einen Bedarf an
Pﬂege hat, sinken die Gesamtkosten pro Person für Behandlung und Pﬂege in diesen Altern im Vergleich
zu Menschen in den nächst jüngeren Altersgruppen [27, S.93]. Dieser Rückgang erklärt sich unter anderem
aus einer Reduzierung der Behandlungskosten von Sterbefällen, deren Anteil bei Pﬂegebedürftigen und
Heimbewohnern besonders hoch ist [27, ebd.].
Bezüglich der Verlängerung des Lebens im Zusammenhang mit in Gesundheit verbrachter Zeit gibt es
mehrere Behauptungen. Im Zentrum stehen die sogenannte Kompressionsthese und die Expansions- bzw.
Medikalisierungsthese. Erstere legt nahe, dass die Zahl der Lebensjahre ohne schwere Erkrankungen
schneller wächst als die gesamte Lebenserwartung [28, S. 210]. Der zeitliche Anteil in schlechter Gesund-
heit wird also komprimiert. Ausgangspunkt dieser Überlegung sind Annahmen über eine Begrenzung
der Lebensspanne und gegenwärtige wie zukünftige Erfolge in der Krankheitsprävention. Forscher, wie
James F. Fries, gehen davon aus, dass der Anstieg der Lebenserwartung stagniert, während schwere und
chronische Krankheiten in höherere Alter verschoben werden. Es gebe Befunde, die zeigen, dass sich
menschliche Zellen nicht beliebig oft teilen und erneuern können. Dies führe dazu, dass die Lebensdau-
er menschlicher Organe ebenfalls begrenzt ist. Damit könne die Zahl der Hochaltrigen und ebenso die
mittlere Lebenserwartung nicht grenzenlos zunehmen [26, S.106].
Die Medikalisierungsthese beschreibt eine zunemende Ausbreitung beinträchtigter Phasen im Leben. Die
gesunde Lebenszeit bleibt bei Erhöhung der Lebensspanne weitestgehend gleich [26, S. 105]. Das Alter,
in dem die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen infolge chronischer Krankheiten stark ansteigt, sta-
gniert. In der Summe gibt es dann mehr kranke Menschen. Im Kern dieser Argumentation steht eine als
failures of success der modernen Medizin bezeichnte Entwicklung [2, S.5]. Mit jedem zusätzlichen Jahr
an Lebensspanne sei ein Vielfaches an Jahren mit Erkrankungen verbunden. Durch die längere Lebens-
zeit in Krankheit steigt dann auch die Wahrscheinlichkeit für zusätzliche Erkrankungen, wodurch sich die
Ausgaben für Behandlung und Pﬂege weiter erhöhen.
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Abb. 11.. Schematische Darstellung der Medikalisierungs- und der Kompressionsthese, Quelle: [2]
In diesem Zusammenhang steht auch die von Zweifel [29] aufgestellte These vom Sisyphus-Syndrom,
wonach implizit angenommen wird, dass sich der Aufwand medizinischer Leistungen selbst verstärkt.
Medizinisch-technischer Fortschritt führt dazu, dass die Überlebenschancen der Menschen sich vor al-
lem im fortgeschrittenen Lebensalter erhöhen. Durch die absolute Erhöhung der Zahl älterer Menschen
verschiebt sich das politische Gleichgewicht durch die Älteren zugunsten der Gesundheitspolitik und es
kommt zu einer verstärkten Allokation von Ressourcen für das Gesundheitwesen. Der Kreis schließt sich
und es kommt zu einer neuen Runde von beschleunigtem medizinischem Fortschritt, Lebensverlängerung
und Ausgabensteigerung.
Sowohl in Deutschland als auch international ist die Datenlage zur Frage, welche der beiden Thesen bes-
ser die Realität abbildet, sehr unbefriedigend. In welchem Maß Gesundheit gemessen wird, ist zudem je
nach Studie unterschiedlich. Einige stellen auf Befragungen ab und beziehen somit subjektive Gesund-
heit der Befragten ein. Andere operationalisieren gesundheitliche Einschränkungen anhand verschiedener
Indikatoren für ihre Analysen. Es gibt damit einen Ermessensspielraum in der Deﬁnition von Gesundheit
und Krankheit. Ein weiterer Punkt in der Betrachtung von Medikalisierung versus Kompression scheint
die notwendige Trennung zwischen dem Bereich der Lebensqualität und dem monetären Bereich zu sein.
Viele Studien beschreiben eine Kompression auf der Lebensqualitätsebene. Viele Menschen verbringen
immer mehr Zeit in relativer Gesundheit. Dieser Befund lässt sich aber nicht auf die Finanzierung des
Gesundheitswesens übertragen [2, S.143]. Einige relevante Ergebnisse im Einzelnen:
 Bezüglich der Lebensqualität stellten österreichische Forscher fest, dass sich in Österreich die Morbi-
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dität vor dem Tod komprimiert hat [30]. Eine Entwicklung zu einer verbesserten Gesamtgesundheit
sehen auch Dinkel [31] für die deutsche und Bronnum-Hansen [32] für die dänische Bevölkerung
um die Jahrtausendwende. Es lässt sich eine Kompression feststellen.
 Bezüglich der 100+-Jährigen stellte die zweite Heidelberger Hunderjährigenstudie im Vergleich
zur ersten fest, dass sich Kohorten späterer Jahrgänge bei ADLs und kognitiven Tests statistisch
bedeutsam bessere Ergebnisse erzielen. Im Ausmaß der Pﬂegebedürftigkeit und der Pﬂegeprävalenz
jedoch wird (noch) keine Änderung erkannt. Insgesamt sei die Ausweitung von Gebrechlichkeit,
Krankheit und Pﬂegebedürftigkeit im sehr hohen Alter jedoch unbegründet [10, S. 26].
 Im Zeitablauf steigen die Ausgaben bei allen Altersklassen auch inﬂationsbereinigt an. Dieser An-
stieg lässt sich sowohl für die PKV, als auch für die GKV nachweisen [2, S.144]. In Bezug auf
die Lebensqualitätsebene kann gefolgert werden, dass die Patienten mehr Leistungen oder teurere
Leistungen bekommen haben.
 Sterbekosten, also Kosten, die in einer bestimmten Zeit vor dem Tod anfallen, sinken mit höheren
erreichten Lebensaltern [2, S.145]. Jedoch werde diese Senkung vom Anstieg der Sterbekosten
insgesamt überkompensiert.
 Hof [33] kommt aufgrund von Ausgabeproﬁlen im ambulanten und stationären Bereich zu unter-
schiedlichen Ergebnissen. Stationär werde bei einer direkten Übertragung der monetären Gege-
benheiten auf die Lebensqualitätsebene eher die Medikalisierungsthese bestätigt, im ambulanten
Bereich eher die Kompressionsthese.
 Warmuth et. al [34, S.852] stellen fest, dass die Prämortalitätskosten (der Krankenversicherung),
also jene Kosten, die innerhalb eines bestimmten Zeitraums vor dem Tod anfallen, bei siechen,
sehr alten Versicherten stark abnehmen. Das unwesentlich verlängert prognostizierte Leben wirke
sich zudem generell kaum kostensteigernd auf die letzten Jahre vor dem Tod aus. Eine absolute
Abnahme der Prämortalitätsphase sei nicht festzustellen.
In Kapitel 4 wird gezeigt, dass die erwartete Länge der in Pﬂege verbrachten Zeit die erheblichsten Aus-
wirkungen auf die Leistungsbarwerte und so auf die Nettoprämien hat. Die Beantwortung der Frage nach
zukünftiger Verlängerung oder Verkürzung der Pﬂegezeit ist demnach für Analysen dieses Sachverhaltes
essentiell. Ein möglichst objektives, unabhängiges und qualitativ gesichertes Gesundheitsinformations-
system wäre wegen solcher Interessenlagen als Grundlage jeder Forschung wünschenswert.
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4 Die Berechnung und Entmischung der Beiträge der Pﬂegever-
sicherung
100+-Jährige sind ein seltenes Phänomen. Bisher war die Zahl der Menschen in diesen Altern derart
klein, dass es für betroﬀene Institutionen und Gruppen im Prinzip kaum eine Rolle spielt auf welchen
Grundlagen ihre Berechnungen basieren. Verlässliche Daten zur Errechnung einer konkreten Ausschei-
deordnung sind daher sehr rar. Hinzu kommen einige Speziﬁka der 100+-Jährigen. Beispielsweise sind
vollstationär im Heim Betreute älter als zu Hause Gepﬂegte [35, S.147]. Stationär betreute Menschen
bekommen höhere Auszahlungen aus der Pﬂegeversicherung. Man könnte schließen, dass so die Ausgaben
für Hochbetagte durch die einfache Berechnungen mittels Sterbe- und Pﬂegetafeln unterschätzt werden.
Auf der anderen Seite steht jedoch beispielsweise die in Abschnitt 3.5 angesprochene Reduzierung der
restlichen Behandlungskosten bei sehr alten Versicherten, so dass für das Gespann aus Kranken- und
Pﬂegeversicherung gegebenenfalls sogar die Kosten sinken.
Im folgenden Kapitel werden diese Besonderheiten jedoch mehr oder weniger außer Acht gelassen. Sie
sind nicht in den Berechnungsmodellen der Versicherer enthalten und daher zusätzlich zu berücksichtigen.
Zentral ist vielmehr eine Betrachtung der Berechnungsweise der Pﬂegepﬂichtversicherung der privaten
Krankenversicherer. In der Art und Weise dieser Berechnung werden anschließend die Anteile der 100+-
Jährigen an den versicherungsmathematischen Kennzahlen kalkuliert.
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4.1 Grundbezeichnungen
In der Lebensversicherung umfassen Rechnungsgrundlagen, die für die Reservierung von Pﬂegerenten(zusatz)-
versicherungen verwendbar sind, Wahrscheinlichkeiten für den Eintritt der Pﬂegebedürftigkeit (im Fol-
genden auch Pﬂegeinzidenzen genannt), Sterbewahrscheinlichkeiten der Pﬂegebedürftigen (im Folgenden
auch Invalidensterblichkeiten genannt) und Sterblichkeiten derjenigen Personen, die nicht pﬂegebedürftig
sind (Aktivensterblichkeiten).
 t die Dauer der Beitragszahlung
 i der Zinssatz, z.B. für einen Zinssatz von 10%, ist i = 0, 1












x ) die Wahrscheinlichkeit eines noch nicht in Pﬂegestufe I (II,III) oder höher Einge-







x,1 ) die Sterbewahrscheinlichkeit eines x-jährigen Pﬂegebedürftigen mindestens der







x,u ) die Sterbewahrscheinlichkeit eines x-jährigen Pﬂegebedürftigen mindestens der







x ) ist die Wahrscheinlichkeit eines x-jährigen Aktiven, innerhalb des nächsten
Jahres zu sterben, wobei Aktive Versicherte sind, die nicht pﬂegebedürftig sind mindestens der
Stufe I (II, III).
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4.2 Leistungsbarwert und Nettojahresbeitrag
Das folgende Modell zur Ermittlung von Leistungsbarwert und Nettojahresbeitrag für die Pﬂegeversiche-
rung wurde aus der Herleitung der Rechnungsgrundlagen der DAV entnommen [13, S.4]. Das Modell gilt
als Richtlinie für private Lebensversicherungsunternehmen für die Pﬂegeversicherung und auch eventuelle
Pﬂegerenten(zusatz)versicherungen. In den folgenden Ausführungen dieses Unterkapitels werden Deﬁni-
tionen und Erläuterungen explizit nur für die Pﬂegestufe ≥ I umgesetzt. Die jeweiligen Bezeichnungen
und Formeln für Pﬂegestufe ≥ II und ≥ III ergeben sich analog.
Es bezeichne la(I)x+n die Ausscheideordnung eines x-jährigen Aktiven. Ein Ausscheid aus dem Aktivensta-
tus geschieht entweder durch Tod oder durch Eintritt in die Pﬂegestufe ≥ I. Eine Reaktivierung, d.h.





1 falls n = 0la(I)x+n−1(1− qa(I)x+n−1)(1− i(I)x+n−1) sonst (11)
Weiterhin bezeichne li(I)
x,m(I),x+n+ k12
die Ausscheideordnung eines x-Jährigen, der seit m Monaten pﬂegebe-
dürftig mindestens der Stufe I ist. Unter Berücksichtigung der signiﬁkanten Abweichung der Sterblichkeit
von Pﬂegebedürftigen im 1. Jahr nach Eintritt wird im Modell gesondert nach Pﬂegebedürftigen im 1.
Jahr und den folgenden in Pﬂegebedürftigkeit beﬁndlichen Jahren unterschieden. Durch die verhältnis-
mäßig hohen Sterblichkeiten der Leistungsbezieher wird an dieser Stelle außerdem in Monaten und nicht










12 falls n = 0; k > 0;m(I) + k ≤ 12
lx,m(I),x+ k−112
(1− qi(I)x,u ) 112 falls n = 0; k > 0, ;m(I) + k > 12




12 falls n = 1; k = 0;m(I) = 0










Hierbei sei k der Monatsindex mit k ∈ [0, 11]; k ∈ Z.
Der Beitragsbarwert einer x-jährigen versicherten Person mit Eintrittsalter x0, der nach gängiger Praxis
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Für einen Leistungsbezieher lässt sich der Rentenbarwert, also der Wert der (zukünftigen) Auszahlungen
der Pﬂegerente zum betrachteten Zeitpunkt ermitteln.














∗ vn+ k12 ) (14)














x,0 bezeichnet den Rentenbarwert eines x-jährigen zu Beginn der Pﬂegebedürftigkeit.
Betrachtet man nun ein Jahr, so ergibt sich die einjärige Risikoprämie, also die Kosten die ein x-jähriger
innerhalb eines Jahres erwarten lässt, über folgende Formel:
RP (I)x = ix ∗ a¨i(I)x (16)
Abschließend ist der Leistungsbarwert, also der Erwartungswert der Kosten, die ein x-Jähriger über das










ix ∗ a¨i(I)x ∗ vn+0,5 ∗ (1− 0, 5qa(I)x+n) ∗ la(I)x+n (17)
Der Leistungsbarwert beinhaltet alle relevanten Wahrscheinlichkeiten zur Berechnung der Kosten eines
beliebigen x-Jährigen. Teil der Aufstellung sind die Auscheidegründe der aktiven Beitragszahler, die
Wahrscheinlichkeiten der Pﬂegebedürftigkeit nach Altersjahren, den herangezogenen Zins und die Wahr-
scheinlichkeiten des Ausscheidens im Pﬂegefall.
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4.3 Die Entmischung des Leistungsbarwertes um die 100-Jährigen
4.3.1 Datenauswahl
Die Datenlage für das betrachtete Feld der Pﬂegeversicherung ist sehr heterogen. Es existieren zum
Teil sehr widersprüchliche, oft erheblich voneinander abweichende Wahrscheinlichkeiten und Zahlen zu
den einzelnen Themen. Aufgrund gesetzlicher Bestimmungen in Bezug auf die Versicherungswirtschaft,
aufgrund von sehr dünner Fallzahl oder herangezogenen Sekundärquellen ist ein genaues Hinsehen bei
den Werten gegeben.
In der Literatur und in den vorliegenden Schriften des Statistischen Bundesamtes und der DAV gibt es
eine Vielzahl von Besonderheiten in der Betrachtung. So werden bei der DAV in Rechnungsgrundlagen
erster, zweiter und dritter Ordnung unterschieden. Rechnungsgrundlagen erster Ordnung sind diejenigen
Rechnungsgrundlagen, die besonders vorsichtig bestimmt sind, wie sie z. B. zur Berechnung der Beiträge
oder der handelsrechtlichen Deckungsrückstellung verwendet werden, da hierfür vorsichtige Berechnun-
gen gesetzlich gefordert werden. Im Gegensatz zu den vorsichtig gewählten Rechnungsgrundlagen erster
Ordnung bezeichnet man realistische gewählte Rechnungsgrundlagen als Rechnungsgrundlagen zweiter
Ordnung. Die den tatsächlich eingetretenen Verhältnissen entsprechenden Rechnungsgrundlagen werden
auch als Rechnungsgrundlagen dritter Ordnung bezeichnet. Die folgenden Berechnungen beziehen sich auf
Grundlagen zweiter Ordnung, da zum einen ein möglichst realistisches Abbild der Verhältnisse (also ohne
Sicherheitszuschläge) gegeben werden soll, zum anderen Daten über die tatsächlich eingetretenen Ver-
hältnisse nicht ausreichend verfügbar sind. Die Schadenerfahrungen für die Versicherung sind selbstredent
implizit in den Daten der zweiter Ordnung enthalten.
Die privaten Pﬂegeversicherer haben zum Teil unterschiedliche den Leistungsfall auslösende Kriterien.
Wie in Kapitel 3 dargestellt, gibt es insbesondere Produkte, die nach den Kriterien der gesetzlichen Pﬂe-
geversicherung leisten. Sie erbringen ihre Dienste dann, wenn die Voraussetzungen für eine bestimmte
Pﬂegestufe gegeben sind. Andere Produkte leisten nach dem ADL-Punktesystem. Es ergeben sich daraus
resultierend unterschiedliche Werte für Pﬂegeinzidenzen und -prävalenzen je nach Produkt. Die DAV
[13] unterscheidet hierzu in Produkte, die nach SGB XI ODER ADL leisten und Produkte, die sowohl
nach SGB XI als auch nach ADL-Kriterien bewerten. Die Pﬂegeinzidenzen sind in der ersten Methode
dementsprechend geringer angesetzt. Im Vergleich zu reinen SGB- oder ADL-Produkten sind die Inziden-
zen jedoch höher. Grund sind beobachtbare Fälle, in denen entweder viele anrechenbare ADLs dennoch
zu einer niedrigeren SGB-Pﬂegestufe oder wenige ADLs zu einer höheren SGB-Pﬂegestufe gereichen. Der
Zuschlag auf die hergeleiteten Inzidenzen beträgt im Vergleich zu reinen SGB Produkten pauschal 20%
[13, S.6]. In den folgenden Berechnungen werden Produkte betrachtet, welche nach SGB XI oder ADL
bewerten.
Einen Sonderfall stellen die Demenzerkrankten im Modell dar. Aufgrund der Leistungsdeﬁnitionen je nach
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Produkt ist nicht jeder Demenzfall automatisch ein Pﬂegefall. Dies gilt weder in den SGB- Produkten noch
in den ADL-Produkten. So wird der umfangreiche Betreuungsaufwand, der für Demenzkranke notwendig
wird, mit Leistungsbeschreibungen, die auf Hilfe bei körperlichen Verrichtungen abstellen, nicht oder
nur teilweise erfasst. Da Demenz in ihren Formen in der Regel erst deutlich jenseits des 60. Lebensjahres
auftritt, kann man davon ausgehen, dass sich die berechneten Leistungsbarwerte bei der leistungbezogenen
Berücksichtigung dieses Krankheitsbildes erhöhen würden.
Es wurde ein Rechnungszinssatz von 2,25% gewählt, welcher der vom Bundesﬁnanzministerium zulässige
Höchstrechnungszinssatz von 2007 bis 2012 war [13, S.108].
In Kapitel 2 wurde bereits auf die schwierige Datenlage in Bezug auf Anzahl und Gesundheitszustand der
100+-Jährigen eingegangen. Es müssen Schätzungen angestellt werden, wie sich die Parameter in hohen
Altern verändern. Die DAV hat in ihren Rechnungsgrundlagen der Pﬂegeversicherungen daher ab einem
Alter von 100 bis zu einem hypothetischen Höchstalter von 120 Sterbewahrscheinlichkeiten Pﬂegeversi-
cherter mit Hilfe des Kannisto-Modells extrapoliert [13, S.32]. Das Kannisto-Modell (Absolutglied c:=0)
folgt der Beziehung





1 + a ebx
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. (19)
Eine Parameterbestimmung mit Hilfe von geglätteten Invalidensterblichkeiten für Alter 85 bis 95 als
Stützstellen liefern die Parameter für die jeweiligen Pﬂegestufen. Die bestimmten Parameter sind in
Tabelle 4 zusammengefasst.











Pﬂegeinzidenzen werden gar schon ab dem Alter von 90 Jahren mithilfe einer quadratischen Funktion
geschätzt.
4.3.2 Die Entmischung des Rentenbarwertes
Der Leistungsbarwert für einen x-jährigen Versicherten errechnet sich aus der Summe der Produkte von
zusammengefasst vier nach Altersjahren (oder gar Altersmonaten) gestaﬀelten Variablen. Diese sind die
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Pﬂegeinzidenz, der erwartete Pﬂegerentenbarwert, die Sterbewahrscheinlichkeit der aktiven Versicherten




ix ∗ a¨i(I)x ∗ vn+0,5 ∗ (1− 0, 5qa(I)x+n) ∗ la(I)x+n (20)
Für jedes einzelne Altersjahr ab dem Alter x wird ein Summand aus diesen Variablen gebildet. Betrachtet
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Bei einer jährlichen Pﬂegerente von 1 zeigt sich bei der Berechnung der Barwerte nach Altersjahren, dass
die zu erwartenden Kosten über die Altersjahre hinweg relativ stabil bleiben. In einem beim Versiche-
rungsabschluss relevanten Bereich zwischen ca. 50 und 95 Jahren liegt der erwartete Rentenbarwert bei
beiden Geschlechtern zwischen 1,5 und 2 (Vgl. Abbildung 12). Grund hierfür ist die durchgehend hohe
Sterblichkeit der Pﬂegebedürftigen. Insbesondere die erhöhte Erstjahressterblichkeit von pﬂegebedürftig
gewordenen Personen spielt hier eine wichtige Rolle. Hinzu kommt die Übersterblichkeit gegenüber der
Bevölkerung in vergleichsweise jungen Altern von 50 bis 60 Jahren. Hier beträgt die Sterblichkeit der
Pﬂegebedürftigen bei den Männern bis zum 20-fachen und bei den Frauen bis zum 40-fachen der Bevöl-
kerungssterblichkeit. Mit zunehmendem Alter nimmt die Übersterblichkeit dann ab. Dies ist plausibel, da
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der Anteil der Pﬂegebedürftigen an der Bevölkerung mit dem Alter ansteigt und damit auch der Einﬂuss
der Sterblichkeit der Pﬂegebedürftigen auf die Gesamtsterblichkeit. Zu beachten ist auch die beinahe völ-
lige Übereinstimmung der Sterblichkeit der Pﬂegebedürftigen und der Bevölkerungssterblichkeit in den
höchsten Altern. So ist es folgerichtig, dass der Anteil der Kosten für über 100-jährige Pﬂegebedürftige
bis zu einem Pﬂegeeintrittsalter von 90 Jahren verschwindend gering ist. Noch bei einem betrachteten
Alter von 95 Jahren liegt der Anteil unterhalb von 1%.
Abb. 12.. Rentenbarwerte mit einer Jahrespﬂegerente von 1; Vergleich mit Barwert der durch über 100-jährige
verursachten Renten; Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung
Aus Versicherersicht lässt sich in Bezug auf die betrachtete Gruppe kaum eine Gefahr in der Bewertung
des Risikos ableiten. Da die Renten in der Regel nur wenige Monate oder Jahre ausbezahlt werden, ist
der Anteil der 100+-Jährigen an Renten, die vor dem 95. Lebensjahr beginnen verschwindend gering.
Einzig eine nach der Medikalisierungsthese bei längerem Leben verlängerte Phase der Morbidität würde
steigende Anteile der Hochbetagten nach sich ziehen.
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Tab. 5.. Rentenbarwerte (gesamt) und Rentenbarwerte für Leistungen an über 100-Jährige; eigene Berechnung
und Darstellung.









50 2, 08 6, 73 ∗ 10−145 0
...
60 1, 88 1, 40 ∗ 10−93 0
...
70 1, 85 6, 51 ∗ 10−54 0
...
80 1, 77 4, 98 ∗ 10−25 0
...
90 1, 64 1, 9 ∗ 10−7 0
...
95 1, 56 0, 01 6
96 1, 54 0, 05 32
97 1, 52 0, 17 112
98 1, 51 0, 47 311
99 1, 49 1, 08 725
100 1, 47 1, 47 1000
105 1, 40 1, 40 1000
110 1, 29 1, 29 1000
4.3.3 Entmischung des Leistungsbarwertes
Der Barwert der erwarteten durchschnittlichen Leistungen an 100-Jährige aus der Sicht eines x-jährigen
Versicherten bezeichne LBW (I)
xU¨100
. Seine konkrete Höhe relativ zum Gesamtleistungsbarwert hängt aus-
schließlich vom Rentenbarwert an Personen über 100 Jahre ab. Dieser wiederum ist von der Dauer der
Pﬂegebedürftigkeit abhängig. Um der Antwort auf die Frage nach einer Kompression oder Ausweitung
der kranken Jahre vor dem Tod wissenschaftlich ein Stück näherzukommen, böte sich ein Vergleich von







RPx+n (U¨100) ∗ vn+0,5 ∗ (1− 0, 5qa(I)x+n) ∗ la(I)x+n (25)
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Abb. 13.. Entmischung des Leistungsbarwertes um die 100-jährigen - dargestellt in Anteilen am gesamten
Leistungsbarwert in Ausgangsaltern 40 bis 90; Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung
Für den Anteil am Nettojahresbeitrag ergibt sich eine identisches Bild, wie in Abb. 13 zu sehen. Dies ist
plausibel, denn würde man annehmen, es gäbe keine 100+-Jährigen, so hätte dies auf den Beitragsbarwert,
welcher zur Berechnung des Nettojahresbeitrages im Nenner steht [siehe Formel (18)], im Prinzip keine
Auswirkung, da es kaum über 100-jährige Beitragszahler gibt.
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4.4 Die Senkung der Versicherungsprämie durch Bündelung
Im vorangegangenen Kapitel wurde die Entmischung des Leistungsbarwertes bzw. der Nettoprämie um
Extreme durchgeführt. Hierfür sei das Risiko 100 Jahre oder älter zu werden exemplarisch für seltene
Risiken. Das Wort selten impliziert bereits, dass es eine hohe Wahrscheinlichkeit gibt, dass ein deﬁniertes
Risiko nicht eintritt. Tritt es dann doch ein, so sind die dann zu erbringenden Leistungen häuﬁg hoch.
Dies auszugleichen erfordert im Einzelfall einen gehörigen Prämienaufschlag.
Betrachtet man nun einen einzelnen Versicherten, so beschreibt der in Abbildung 11 dargestellte Prozent-
satz den Erwartungswert der Leistungen (Bezeichnung: iErwSj) durch die Versicherung. Tatsächlich gibt
es für jeden Versicherten eine individuelle Ausprägung der Schäden, die er im Rahmen der Versicherung
verursachen wird. Die tatsächliche Ausprägung der Zufallsgröße Schäden bezeichne im Folgenden iEffSj .
Dieser Wert ist beispielsweise gleich null, wenn für einen Versicherungsnehmer keine Pﬂegerente im Alter
über Hundert ausbezahlt wurde. Ein Schaden von Null wäre dann aus Versicherersicht ein individuel-
ler Unterschaden iUSj . Überschreitet der Eﬀektivwert der Schäden den Erwartungswert, so entsteht ein
individueller Überschaden iU¨Sj . Es gilt:
iEffSj = iErwSj + iU¨Sj
oder (26)
iEffSj = iErwSj − iUSJ .
Der Versicherer bildet aus unterschiedlichen gleichen oder ungleichen Risiken ein Kollektiv von Versicher-
ten, seinen Versicherungsbestand. Aus den individuellen Wahrscheinlichkeitsverteilungen der Schäden
entsteht so die Gesamtschadensverteilung des Kollektivs[36, S.46]. Die Summe der individuellen Erwar-
tungsschäden ergibt den kollektiven Erwartungsschaden kErwS.
Analog zum iEffSj der Schäden, errechnet sich der kollektive Eﬀektivwert der Schäden kEffS. Falls
im gesamten Versicherungsbestand kein 100+-jähriger Leistungen bezieht, so ist dieser Wert gleich null.
Es tritt ein kollektiver Unterschaden kUS ein. Falls viele oder hypothetisch gar alle Risiken von Schäden
betroﬀen sind, entsteht ein kollektiver Überschaden kU¨S [36, S.47]. Es gilt:
kEffS = kErwS + kU¨S
oder
kEffS = iErwSj − iUSJ .
(27)
Für die Streuung gelten ähnliche Überlegungen, allerdings mit einem entscheidenden Unterschied. Wäh-
rend man die iErwSj zum kErwS aufsummiert, ist die kollektive Streuung kStr kleiner als die Summe
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der individuellen Streuuungen. Dieser Eﬀekt gilt als Grundlage des Risikotransfers und wird auch als
Risikoausgleich im Kollektiv bezeichnet [36, S.47]. Individuelle Über- und Unterschäden der Einzelrisiken
gleichen sich teilweise oder ganz aus. Dies führt zwar nicht zu einer sicheren Übereinstimmung von kEffS
und kErwS, jedoch erhöht sich die Vorhersagbarkeit von kEffS mit der Stückzahl der Risiken n, was
letztendlich zu kleineren Risikoaufschlägen in der Barwertberechnung und somit zu einer Verringerung
der Prämie führt.
Diese Verringerung sei nachfolgend näher beleuchtet und quantiﬁziert. Eine Aussage des Zentralen Grenz-
wertsatzes ist, dass die Summe von unabhängig identisch verteilter Zufallsvariablen endlicher und positiver
Varianz normalverteilt ist. Bezogen auf Versicherungsbestände: Es wird bei homogenen oder heteroge-
nen Einzelrisiken die Gesamtschadenverteilung durch eine Normalverteilung hinreichend genau abgebildet
[36, S.47]. Insbesondere gilt, dass mit steigender Zahl versicherter Einzelrisiken im Bestand unter sonst
gleichen Voraussetzungen die Streuung der Gesamtschadenverteilung nicht linear zur Stückzahl der Risi-
ken n, sondern mit dem Faktor
√
n zunimmt. Daraus folgt eine Verringerung der relativen Streuung bei
wachsender Zahl unabhängiger Einzelrisiken.
Folgende Tabelle stellt unter genannten Voraussetzungen das Sinken des Variationskoeﬃzienten bzw. der
relativen Streuung dar. Hierzu seien zur besseren Veranschaulichung einige Vereinfachungen vorgenom-
men. Da nach dem Modell in Kapitel 4.3 in jedem Eintrittsalter ein unterschiedlicher Leistungsbarwert
errechnet wurde bzw. der Versicherer bei jedem zusätzlichen Altersjahr des Eintritts eine höhere Prä-
mie zur Risikodeckung fordert, wählen wir alle 45-jährigen Frauen als Datenquelle aus. Jährlich werden
bei festgestellter Pﬂegebedürftigkeit in häuslicher oder teilstationärer Pﬂege Leistungen in der Höhe von
5400 egestellt (Vgl. Abb.6). Dadurch kann angenommen werden, dass eine beliebige 45-jährige Ver-
sicherte einen Leistungsbarwert (Pﬂegestufe I) von 0, 47412424 × 5400e = 2560, 27e erwarten lässt
(Vgl. Anhang B.2 und B.6). Der Teil der erwarteten Leistungen an über 100-jährige ist entsprechend
iErwSj = 0, 00029144× 5400e = 1, 57e (Vgl. Anhang B.3 und B.7). Man könnte problemlos auch Leis-
tungsbarwerte eines vorgegebenen Kollektivs mit heterogenen Eintrittsaltern und beiden Geschlechtern
zu selbem Zweck verwenden. Denn man kann die Erwartungswerte und Varianzen der einzelnen Stichpro-
ben nach Voraussetzung der Unabhängigkeit aufaddieren, um den kollektiven Schaden bzw. die kollektive
Streuung zu ermitteln. Die Standardabweichung eines Einzelrisikos ist in den zugrunde liegenden Daten
nicht ausgewiesen. Für die zu zeigende Darstellung ist dies jedoch auch nicht zwingend notwendig.
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Der Risikoausgleich im Kollektiv kann auch unter Einbeziehung der Prämienzahlungen dargestellt werden.
Nach dem Äquivalenzprinzip erhält der Versicherer für jedes versicherte Einzelrisiko Ri eine individuelle
Risikoprämie iRPj in Höhe des individuellen Erwartungswertes der Schäden:
iRPj = iErwSj . (28)
Das Erklärungsmodell für den Risikoausgleich im Kollektiv kann nun durch einen individuellen Sicher-
heitszuschlag iSZj zur Risikoprämie erweitert werden. Schwankungen, die bezogen auf die kErwS relativ
immer kleiner werden, je höher die Zahl der beobachteten Schäden bzw. Risiken ist, werden über den
Sicherheitszuschlag ﬁnanziert. Tabelle 6 zeigt die Senkung des Variationskoeﬃzienten als Grundlage für
eine Senkung eines so berechneten Sicherheitszuschlages. Mit (28) folgt für die individuelle Prämie iPj :
iPj = iErwSj + iSZj . (29)
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Sinkt die relative Streuung, so verkleinert sich der (individuelle) Sicherheitszuschlag und so fällt auch
die individuelle Prämie. Seltene und teure Risiken bieten durch hohe relative Streuungen im Einzelfall
besonderes Potential, durch eine Bündelung möglichst vieler gleichartiger Risiken Prämien zu senken
und ein etwaiges Ausfallrisiko seitens des Versicherers zu mindern. Außerdem sind gerade im Bereich der
privaten Kranken- und Pﬂegeversicherer die Versichertenzahlen zum Teil relativ klein, was zusätzlichen
Anreiz für eine Zusammenlegung einzelner Risiken bietet.
Das Ergebnis aus dem Risikogeschäft (Prämieneinzahlungen minus Schadenauszahlungen) wird in Mo-
dellen mit Sicherheitszuschlag als Verteilung eines erwarteten Gewinns in Höhe der Sicherheitszuschläge
aufgefasst [36, S.49]. Es sei jedoch erwähnt, dass diese Darstellung für die Praxis des Wirtschaftens in
Versicherungen nur auf Umwegen geeignet ist. Der Versicherungsnehmer bezahlt eine Bruttoprämie, über
deren Aufteilung in Risikoprämie, Sicherheitszuschlag und Deckungsbeiträge für die übrigen Kosten oft
keine klaren Vorstellungen bestehen [36, S.50].
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4.5 Alternativer Risikotransfer durch Securization
Versicherungsrisiken können im Kollektiv reduziert werden. Dies ist eine klassische Form des Risikoaus-
gleichs. Daneben gibt es weitere Verfahren, wie Risikoträger ihre Risiken decken können. Es gibt neben
der klassischen Rückversicherung auch alternativen Risikotransfer. Beiden ist gemeinsam, dass ungewisse
Schadenzahlungen durch ﬁxe Zahlungen ersetzt werden. Das Besondere an alternativem Risikotransfer
ist die Einbeziehung des Kapitalmarkts in die versicherungswirtschaftlichen Risiken [37, S.35]. Dabei gibt
es eine Vielzahl von bereits existierenden und potentiellen Spielarten für Produkte in diesem Zusammen-
hang. So beginnen beispielsweise Versicherungsderivate, eine Alternative zur klassischen Rückversicherung
zu werden [38, S.669]. Diese Derivate bestehen aus einem gegenseitigen Vertrag, dessen wirtschaftlicher
Wert vom beizulegenden Zeitwert einer Referenzgröße (Underlying) abhängt [37, S.453].
Werden Derivate zur Absicherung verwendet, so haben sie prinzipiell schon eine Reihe von Eigenschaften,
die denen von Versicherungsprodukten bereits ähneln. Je nach Kerngeschäft können sich Unternehmen
gegen steigende bzw. fallende Zinssätze, Rohstoﬀpreise oder Aktienkurse absichern. Finanzderivate, wie
Futures, Swaps und Optionen bedienen diese Nachfrage nach Sicherheit und haben sich in den letzten
Jahrzehnten stark verbreitet. Es überrascht daher auch nicht, dass viele Versicherungen Tochtergesell-
schaften besitzen, welche Derivate handeln, und sich Aktivitäten der Versicherer hin zu Investmenttätig-
keiten verschieben [38, S. 715].
Der Begriﬀ Securization beschreibt eine Verbriefung von (Versicherungs-)risiken zu Wertpapieren [3, S.8].
Es wird weiter zwischen primärer und sekundärer Securization unterschieden. Bei einer primären Secu-
rization wird die klassische Bankkreditﬁnanzierung durch eine Wertpapierﬁnanzierung ersetzt. Bei einer
sekundären Securization geht es um bereits bestehende Bankkredite, welche in Wertpapiere umgewan-
delt werden, deren Cashﬂows auf den ihnen zugrunde liegenden Sicherheiten basieren [3, S.9]. Bei den
meisten dieser Sicherheiten handelt es sich um Forderungen. So forderungsbesicherte Wertpapiere werden
Asset-Backed-Securities (kurz: ABS) genannt.
Für Versicherer ist ein Hauptmotiv für die Emission von ABS, die mit Kreditausfallrisiken behafteten Ak-
tiva aus der Bilanz zu sortieren und eine entsprechende Eigenkapitalentlastung zu erreichen. Es wandern
also Deckungskapazitäten vom (Rück-)versicherungsmarkt hin zum Kapitalmarkt. Dies hat sich insbeson-
dere in Verbindung mit sehr hohen Kapitalrisiken bereits bewährt. Versicherer von Naturkatastrophen,
wie Erdbeben oder Hurricans tragen ein besonderes Risiko von seltenen, extrem hohen Schäden. Verbind-
lichkeiten, die über eine bestimmte Schwelle hinaus gehen, werden über besagte Verbriefung externalisiert.
Zu diesem Zweck lagert der Versicherer einen Teil seiner Risiken an eine speziﬁsch für diesen Zweck ge-
gründete Tochtergesellschaft Special Purpose Vehicle aus [3, S.4]. Diese emittiert dann eine Anleihe
(im Falle der Naturkatastrophen sog. CAT-Bonds), welche als Ausgleich einen über dem normalen Wert
liegenden Zins zahlt (Vgl. Abb.14). In Abhängigkeit von den Bestimmungen der Anleihe können Zinsen
oder Kapital (oder beide) der Investoren verwendet werden, um die entstandenen Versicherungsansprü-
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che zu decken [38, S.716]. Häuﬁg erfolgt im Rahmen der Verbriefung eine Tranchierung in verschiedene
Gruppen, um so verschidene Riskiko und Ratingklassen anzubieten [39].
Abb. 14.. Alternativer Risikotransfer: Grundprinzip (vereinfacht); eigene Darstellung in Anlehnung an [3, S.5]
Neben den Versicherern, dem SPV und den Investoren sind auch weitere Fraktionen am Prozess betei-
ligt. So übernehmen Treuhänder gegebenenfalls die Verwaltung der Kapitalanlage des Emissionserlöses.
Spezialisierte Berater bewerten das versicherungstechnische Risiko und bieten neutrale Zwischenpositio-
nen. Zur Verbesserung der Bonität des Bonds werden außerdem oft Institutionen zur Kreditversicherung
eingesetzt [39].
Vorteil für Investoren sind neben den relativ hohen Zinsen auch eine meist vernachlässigbar geringen
Korrelation der dem Versicherungsgeschäft zugrunde liegenden Variablen (in unserem Fall: Das Risiko
hohen Alters) mit den Marktvariablen [38, S.717]. Insofern haben Versicherungsderivate das Potential für
eine attraktive Ergänzung des Portfolios des Investors.
Für den Versicherer bringen solche Transfers neben einer Reduzierung von Kapitalkosten auch den Schutz
gegen eine ungünstige Verteilung von Schäden, insbesondere bei kleineren Versicherern. Je kleiner die
Zahl der Versicherten, desto höher auch die Gefahr größere Schäden als erwartet zu bekommen. Auf der
anderen Seite sollte genau geprüft werden, ob die Zahlungen aus den Derivaten die Schäden im eigenen
Versicherungsportfolio vollständig oder zumindest weitgehend decken. Dies verlangt einen Zusammenhang
zwischen dem Underlying des Derivats und den Schäden des Hedgers.
Auch in der Lebens- und Krankenversicherung lassen sich solche Produkte realisieren. Diese existieren
zum Teil bereits und sind beispielsweise unter den Namen Life Bonds, Health Bonds oder Mortality Bonds
auf den Märkten.
Instrumente, welche Risiken auf Marktteilnehmer übertragen, die sich unter Umständen selbst nicht mit
den Einzelheiten des (Versicherungs-)Kerngeschäfts auskennen, müssen jedoch auch kritisch betrachtet
werden. Einer der Gründe für den besonderen Umfang der Finanzkrise ab 2007 ist die Auslagerung von
Kreditrisiken an Dritte. Rigoroses Handeln und eine Verschleierung der tatsächlichen Bonität der Produk-
te durch Rating-Agenturen weiteten die US-Immobilenmarktkrise auf weite Teile der Welt aus [40, S.25].
Ohne Top-Ratings hätten die Kreditrisiken kaum weiterverkauft werden können. Alternative Risikotrans-
fers von Versicherern bergen grundsätzlich ähnliche Gefahren. So gerieten im Zuge der Finanzkrise vier
Katastrophenanleihen in ﬁnanzielle Schwierigkeiten, bei denen Lehmann Brothers als Total Return Swap
Counterparty fungierte [41]. Katastrophenanleihen trugen also zum Untergang dieses Unternehmens bei.
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4.5.1 Beispiel der Ausgestaltung von alternativem Risikotransfer am konkreten Fall
Versicherungsrisikoanleihe
Angenommen ein Versicherer möchte sich gegen einen starken Anstieg der Lebenserwartung mit Hilfe
einer Anleihe absichern. Typischerweise sollte eine Short-Position des Versicherers die möglichen zusätz-
lichen Verbindlichkeiten hedgen. Grundidee ist die Emission einer Anleihe, deren Kupon (oder alternativ
die gesamte Rückzahlung) an die Entwicklung eines Sterblichkeitsindex gekoppelt ist. Wenn die Sterb-
lichkeitsverhältnisse einen bestimmten Schwellenwert unterschreiten, reduzieren sich die Cashﬂows an die
Investoren.
Sei nun 0 der Zeitpunkt der Begabe der Anleihe und T der Zeitpunkt ihrer Fälligkeit. Sei weiter Vt der
Wert der Anleihe zum Zeitpunkt t, N der Nennwert, Ct der Kupon mit Fälligkeit zum Zeitpunkt t. Ein






wobei qx(t) die vorausgesagte durchschnittliche Sterbewahrscheinlichkeit einer betrachteten Population
im Alter x (alternativ auch Sterblichkeit von Altersgruppen oder Gesamtsterblichkeit einer Population)
zum Zeitpunkt t ist. Der risikolose Marktzinssatz sei it, r sei der zusätzliche Zinssatz, den Investoren für
die Aufnahme des Risikos verminderter Sterblichkeit vergütet bekommen.
Der in t fällige Kupon in Abhängigkeit einer fallenden Funktion Ψ(It) sei:
Ct := N ×

(it + r) falls IT ≥ λ′t
(it + r)×Ψ(IT ) falls λ′t > IT ≥ λ
′′
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Je nach Wahl der Schwellenwerte, sowie Zins- und Kreditrisiken fällt der Wert V0 entsprechend niedriger
aus.
Nicht nur um einer allgemein verminderten Sterblichkeit zu begegnen, sondern auch um Risiken in der
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Verteilung der Versicherten zu mindern, kann so Deckungskapital beschaﬀt werden.
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5 Fazit und Ausblick
Das Erreichen von sehr hohen Lebensaltern von mehr als 100 Jahren ist kein Ausnahmephänomen mehr.
Es wurde gezeigt, dass sich in Deutschland bereits 2015 ca. 17.000 Menschen über dieser Altersgren-
ze beﬁnden. Die Demograﬁe gibt überdies Anzeichen für eine baldige Vervielfachung der Gruppe der
Centenarios. Gleichzeitig werden innerhalb der nächsten Jahrzehnte voraussichtlich immer weniger junge
Menschen in Deutschland leben. Für die Gesellschaft, Kranken- und Pﬂegeversicherer bergen hohe Al-
ter zusätzliche Risiken, denn die Anfälligkeit für Krankheiten wächst mit dem Alter. Auch wenn diese
Entwicklung nicht von heute auf morgen passiert, sondern die Systeme sich allmählich auf die neuen
Gegebenheiten einstellen können, bleiben Unsicherheiten im aktuellen, wie zukünftigen Geschehen rund
um die Gesundheits- und Daseinsfürsorge. Es ist nicht abschließend geklärt, ob Menschen in immer hö-
heren Altern auch mehr beschwerdefreie Jahre haben werden. Es zeigen jedoch mehr Studien in Richtung
einer Kompression der kranken Zeit im Leben, was für alle Beteiligten eine günstige Entwicklung wäre
und im Gegensatz zu einer weit verbreiteten Panikmache rund um die sog. Überalterung der Gesellschaft
steht. Überdies zeigt sich schon jetzt, dass Prämortalitätskosten bei sehr alten Menschen stark abnehmen.
Behandlungskosten von zu Pﬂegenden sinken auf im hohen Alter nahe Null.
Bei der Entmischung der zufälligen restlichen Pﬂegekostenströme um die Kosten für die 100+-jährigen
zeigt sich, dass insbesondere die Länge der in Pﬂege verbrachten Zeit große Durchschlagskraft auf die
Gesamtkosten hat. Weniger entscheidend sind dagegen die Pﬂegeinzidenzen in diesen Altern, da die Präva-
lenz für Pﬂege ohnehin sehr hoch ist. Ob ein gesonderter Aufschlag für Hochbetagte sinnvoll oder gar
nötig ist, lässt sich aufgrund der genannten Faktoren eher verneinen. Die Beantwortung der Frage, ob
eine tatsächlichen Ausweitung oder Kompression der kranken Jahre am Lebensende von immer älteren
Menschen beobachtbar ist, ist die entscheidende Einﬂussgröße dafür. Ein entscheidender Schritt wäre eine
unabhängige und qualitätsgesicherte Prüfung aller Thesen in diesem Zusammenhang. Als erster Schritt
böte sich hierzu an, Leistungsbarwerte spezieller Altersbereiche aus (möglichst unabhängigen) Pﬂegeda-
ten verschiedener Jahrgänge zu vergleichen. In Verbindung mit der tatsächlichen Zahl der 100+-jährigen
könnten durch die enthaltenen Sterbe- und Pﬂegewahrscheinlichkeiten leicht Aussagen zu einer Auswei-
tung oder Eindämmung des Pﬂegebedarfs Hochbetagter gemacht werden. Das seltene Risiko für Extreme
erfordert zu Beginn des Versicherungsschutzes wegen seiner Volatilität einen Prämienaufschlag. Es konn-
te gezeigt werden, dass der versicherte Gesamtschaden durch Risikobündelung im Durchschnitt billiger
ﬁnanziert werden kann und damit für den einzelnen Versicherungsnehmer der Versicherungsschutz güns-
tiger zu erwerben ist. In jüngerer Vergangenheit haben sich stark reglementierte und zum Teil ethisch
fragwürdige Alternativen zum Risikotransfer herausgebildet. Insurance Linked Securities bieten für Ver-
sicherer die Möglichkeit interne Risiken an den Kapitalmarkt auszulagern. Dies bringt dem Versicherer





In der vorliegenden Arbeit werden am Beispiel des Risikos 100 Jahre oder älter zu werden, die Entmi-
schung von extremen Kostenströmen in der privaten Pﬂegeversicherung modelliert. Ziel ist es, besondere
Risiken in der Berechnung der Leistungsbarwerte und Versicherungsprämien zu isolieren um diese Risiken
durch Bündelung oder Transfer zu mildern bzw. auszulagern.
Im Kapitel 2 wird eine Einordnung der gegenwärtigen Lage in Deutschland vorgenommen. Es wird kalku-
liert, wie viele 100+-jährige Menschen 2015 in Deutschland leben. Für eine detailliertere Betrachtung der
Risiken hohen Alters werden verschiedene Bevölkerungsprognosen ausgewertet und auf mögliche kom-
mende Veränderungen dieser Gruppe hin untersucht.
In Kapitel 3 wird aufgezeigt, wie die Pﬂegeversicherungslandschaft in Deutschland gestaltet ist. Soziale
und private Pﬂegepﬂichtversicherung werden hinsichtlich ihrer Leistungen, Beitragserhebung und gene-
rellen Struktur hin vorgestellt. Es wird herausgearbeitet, wie sich die aktuelle Lage der Pﬂegeversicherung
in Deutschland darstellt, sowie auf kritikfähige Punkte bei der Ausgestaltung eingegangen.
Da es ein Naturgesetz zu sein scheint, dass die Anfälligkeit für Krankheiten im Alter steigt, wird im
Besonderen auf die gesundheitlichen Aspekte der 100+-jährigen eingegangen. Theorien zur Entwicklung
von Gesundheitszusand und Gesundheitskosten einer älter werdenden Gesellschaft werden ausgewertet
und miteinander verglichen.
In Kapitel 4 wird die konkrete Berechnungsweise der privatwirtschaftlichen Versicherer in Bezug auf die
Pﬂegepﬂichtversicherung unter die Lupe genommen. Nach einer Einführung in die konkrete Kalkulati-
onsweise wird gezeigt wie sich Rentenbarwert, Leistungsbarwert und Nettoprämien um jeweilige Anteile
der 100+-jährigen entmischen lassen. So errechnete Zahlen führen dann zu Überlegungen bezüglich der
Größe des betrachteten Risikos und es werden Handlungsmöglichkeiten zur konkreten Risikosenkung il-
lustriert. Im Speziellen werden eine Senkung der nach dem Äquivalenzprinzip zu fordernden Prämie durch
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B.1 Rentenbarwert, einjährige Risikoprämie und Beitragsbarwert der Pﬂe-
geversicherung nach Alter (männlich)
Seite 1
männlich Rentenbarwert (gerundet) Risikoprämie
Alter x  Beitragsbarwert
40 2,3703 0,0001725307 25,4337871709
41 2,3565 0,0001854669 25,0142878317
42 2,3388 0,0002068024 24,5872095262
43 2,3084 0,0002363747 24,1532549997
44 2,2814 0,0002766007 23,7121390039
45 2,2162 0,0003261885 23,2640323613
46 2,2217 0,0003905322 22,8101538552
47 2,191 0,0004634612 22,3494621484
48 2,1607 0,0005493229 21,8828807228
49 2,1309 0,0006453724 21,410004042
50 2,1011 0,0007509573 20,9320079517
51 2,0709 0,0008696352 20,4497395569
52 2,0408 0,0009989601 19,9602862552
53 2,0117 0,0011430008 19,4661830164
54 1,9848 0,001307847 18,9669999754
55 1,9605 0,0014974957 18,4632994701
56 1,9392 0,0017178096 17,9545857457
57 1,921 0,0019784168 17,4421711722
58 1,9057 0,0022873734 16,9268170941
59 1,8939 0,0026505536 16,4078757355
60 1,8764 0,0031012063 15,8875986931
61 1,8894 0,0036520975 15,3661401719
62 1,8873 0,0042956674 14,8432832203
63 1,8858 0,0050564098 14,3182736911
64 1,8848 0,0059502205 13,7903220907
65 1,8835 0,0069804837 13,2600526097
66 1,8806 0,0081568683 12,7280413398
67 1,8758 0,0094869925 12,1959603049
68 1,8696 0,0109930774 11,6658771406
69 1,8626 0,0127135531 11,1368930828
70 1,8554 0,01465391 10,6113173691
71 1,8358 0,0169892753 10,0883216621
72 1,842 0,0198493817 9,568793941
73 1,8356 0,0232404214 9,0543270917
74 1,8293 0,0273716645 8,5465890366
75 1,8227 0,0322702612 8,0473526988
76 1,8013 0,0383043518 7,5592557586
77 1,8079 0,0456700295 7,0842084441
78 1,7993 0,0541252786 6,6244184424
79 1,7898 0,0638803281 6,1817544738
80 1,7796 0,0749758372 5,7578442694
81 1,7684 0,0874730115 5,3542127301
82 1,7563 0,1015024679 4,971456646
83 1,7433 0,1173105999 4,6099899205
84 1,7297 0,1352795954 4,2700604153
85 1,7153 0,1559056273 3,9523592026
86 1,7006 0,1786902133 3,6580740213
87 1,6672 0,2056701182 3,3886374811
äx,x,0 RPx





männlich Rentenbarwert (gerundet) Risikoprämie
Alter x  Beitragsbarwert
88 1,6713 0,2370124078 3,1456917545
89 1,6586 0,2691768622 2,9299994509
90 1,6495 0,3001222537 2,740325226
91 1,6336 0,3304167318 2,57160054
92 1,6192 0,3609903685 2,4206755571
93 1,6045 0,391259656 2,2852374391
94 1,5863 0,4210779779 2,1633678893
95 1,5679 0,4508561712 2,0534324179
96 1,5498 0,4806826729 1,9540269294
97 1,5321 0,510565531 1,8639805591
98 1,5149 0,5405184101 1,7824012614
99 1,4981 0,5705552153 1,7087442987
100 1,4818 0,6006902368 1,6430769493
101 1,466 0,6309424718 1,5797555859
102 1,4507 0,6613302514 1,5215875391
103 1,4359 0,6918692992 1,468080492
104 1,4215 0,722563956 1,4188065762
105 1,4077 0,7533476553 1,3733897744
106 1,394 0,7838829224 1,3315000703
107 1,3795 0,8130305519 1,292846995
108 1,3616 0,8381862207 1,2571741288
109 1,3351 0,8602218429 1,2242559504
110 1,3095 0,874787346 1,1938913506
111 1,2636 0,8854227415 1,1659054612
112 1,2312 0,8993558024 1,1401395036
113 1,199 0,9121248157 1,1164547407
114 1,1672 0,9237292816 1,094726423
115 1,1357 0,9340644029 1,0748448283
116 1,1043 0,9422628895 1,0567110294
117 1,0712 0,9433305914 1,0402361811
118 1,0274 0,9151137841 1,0253403878
119 0,9359 0,7814631075 1,0119509462
120 0,6822 0,341121877 1
äx,x,0 RPx
Abb. A12 .. ABC.
Robert Göthner 68
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B.3 Rentenbarwert, einjähriger Risikobeitrag und Leistungsbarwert der 100+-
Jährigen in der Pﬂegeversicherung nach Alter (männlich)
Seite 1
männlich Rentenbarwert Ü100 Leistungsbarwert Ü100
Alter x
40 3,00040134824478E-214 8,86456053733026E-212 0,0001866953
41 2,4286464225161E-207 5,94840394533629E-205 0,0001911308
42 1,50592480658758E-200 3,17001174963398E-198 0,0001956907
43 7,12362040336504E-194 1,33531627744058E-191 0,0002003869
44 2,59284642829928E-187 4,36284430546132E-185 0,0002052239
45 7,09405318839148E-181 1,14096453063269E-178 0,0002102108
46 1,55233198533304E-174 2,26213813398011E-172 0,0002153671
47 2,55608673465119E-168 3,44387767250647E-166 0,0002206926
48 3,2336853993184E-162 4,02348097110647E-160 0,0002262066
49 3,14334127499153E-156 3,5792615716133E-154 0,0002319165
50 2,34705362492974E-150 2,42266575611911E-148 0,0002378479
51 1,34592307301255E-144 1,25396818686757E-142 0,000244026
52 5,92891413825187E-139 4,94818167602715E-137 0,0002504316
53 2,00737000456543E-133 1,49492264464465E-131 0,0002571136
54 5,22698218030222E-128 3,4713404725452E-126 0,0002640867
55 1,04715630319737E-122 6,19941793478103E-121 0,0002713815
56 1,6144212822862E-117 8,52422990715279E-116 0,0002790162
57 1,91554113829342E-112 9,04440226656562E-111 0,0002870402
58 1,74938166984309E-107 7,40606442580106E-106 0,0002955009
59 1,23022576628315E-102 1,99390810280435E-101 0,0003044263
60 2,83616161868134E-098 2,30243549767649E-096 0,0003139046
61 2,79588602536195E-093 8,68823264986796E-092 0,0003239947
62 8,98444910826195E-089 2,52956338803668E-087 0,0003347555
63 2,22174888017881E-084 5,66990002604167E-083 0,0003462416
64 4,22789119277915E-080 9,77009945041331E-079 0,0003585137
65 6,18710061202911E-076 1,28997930762313E-074 0,0003716803
66 6,95532255509453E-072 1,30419132608594E-070 0,000385868
67 6,00525116857775E-068 1,00918159897781E-066 0,0004012632
68 3,98353527819073E-064 5,98450357235114E-063 0,000418105
69 2,0313461965829E-060 2,72585171997401E-059 0,0004365689
70 7,96946074321419E-057 5,17285283088752E-056 0,0004570011
71 1,30218865364546E-053 2,58930045853445E-052 0,0004796818
72 5,60385087668773E-050 5,43011140717652E-049 0,0005050412
73 1,005481561587E-046 8,83100608329478E-046 0,0005336583
74 1,39156821287897E-043 1,11503449599455E-042 0,0005662742
75 1,48631289608938E-040 6,59060963778988E-040 0,0006038501
76 7,38657393970089E-038 8,29914105075856E-037 0,0006477123
77 7,81240146974122E-035 4,88453656213096E-034 0,0006995503
78 3,85012659397372E-032 2,22024441848123E-031 0,0007616626
79 1,4684116806944E-029 7,78753805943719E-029 0,0008371374
80 4,33674664308308E-027 2,10599434673179E-026 0,0009302075
81 9,92253423114532E-025 4,39214483575721E-024 0,0010468036
82 1,75985477442493E-022 7,07290953257775E-022 0,0011951963
83 2,42099941549453E-020 8,81319433868583E-020 0,0013873607
84 2,5849422169546E-018 8,51926284073873E-018 0,0016410334
85 2,14364084120663E-016 6,40447682442447E-016 0,0019834353
86 1,38179244819153E-014 2,87186446010695E-014 0,0024575442
einj. Risikobeitrag Ü100
äxÜ100 RpxÜ100 LBWxÜ100





männlich Rentenbarwert Ü100 Leistungsbarwert Ü100
Alter x RpxÜ100
87 5,27445861736495E-013 1,69975602963607E-012 0,0031329927
88 2,70637566321531E-011 6,05792086888855E-011 0,0041259628
89 8,24048741016445E-010 1,66034199377782E-009 0,0056341124
90 1,95809186457541E-008 3,4653907148346E-008 0,0079996375
91 3,59506607863817E-007 5,58359621689982E-007 0,0118206589
92 5,13737628145697E-006 0,000006976 0,0182061244
93 0,00005716 6,7782381591307E-005 0,0292754931
94 0,0004956263 0,000515682 0,0491759692
95 0,0033672182 0,0030886601 0,0859935411
96 0,0179905948 0,0146453959 0,154480684
97 0,0759079047 0,0553428211 0,276914379
98 0,2543708012 0,1680485846 0,4727377649
99 0,6823757515 0,41436939 0,7184638913
100 1,4818116649 0,6006902368 0,8510955494
101 1,4659995817 0,6309424718 0,8484872137
102 1,4506823638 0,6613302514 0,8458200452
103 1,4358676243 0,6918692992 0,8431186325
104 1,4215496384 0,722563956 0,8403630401
105 1,4076741695 0,7533476553 0,8373985534
106 1,3939839417 0,7838829224 0,833742853
107 1,3795269221 0,8130305519 0,828284431
108 1,3615583178 0,8381862207 0,8194123055
109 1,3350959702 0,8602218429 0,807683203
110 1,3094783412 0,874787346 0,7908353025
111 1,2636488743 0,8854227415 0,772518362
112 1,2311989535 0,8993558024 0,7575567143
113 1,1990359143 0,9121248157 0,7426101991
114 1,1671908614 0,9237292816 0,7277029487
115 1,1356728101 0,9340644029 0,7127475799
116 1,1042575576 0,9422628895 0,6970041011
117 1,0712261088 0,9433305914 0,6766904572
118 1,0274495889 0,9151137841 0,6365213837
119 0,9359452331 0,7814631075 0,5273700878
120 0,682243754 0,341121877 0,2257130201
einj. Risikobeitrag Ü100
äxÜ100 LBWxÜ100




B.4 Anteil der 100+-Jährigen am Gesamtleistungsbarwert in der Pﬂegever-
sicherung nach Alter (männlich)
Seite 1



























































































Anteil an LBW/Nettojb gesamt
LBWxÜ100/LBWx




B.5 Rentenbarwert, einjährige Risikoprämie und Beitragsbarwert der Pﬂe-
geversicherung nach Alter (weiblich)
Seite 1
weiblich Rentenbarwert (gerundet) Risikoprämie
Alter x  Beitragsbarwert
40 2,3555 0,0002229723 26,4163107031
41 2,3387 0,0002607487 26,0114820031
42 2,3175 0,0003062956 25,5998120178
43 2,2884 0,000358698 25,1811800932
44 2,2521 0,0004175954 24,7558506608
45 2,2142 0,0004827536 24,3231883157
46 2,1745 0,0005536199 23,8840898873
47 2,1338 0,0006320088 23,4375986944
48 2,0936 0,0007155973 22,9838742551
49 2,0547 0,0008102291 22,5239743223
50 2,0168 0,000914621 22,0562425209
51 1,9772 0,0010288718 21,582282425
52 1,9274 0,001140804 21,1011728294
53 1,8438 0,001224387 20,6123105063
54 1,6847 0,0012257996 20,1165585178
55 1,4069 0,001471368 19,6143877906
56 1,8519 0,0018912015 19,1044222419
57 1,8382 0,0021258245 18,5884084323
58 1,8302 0,002427703 18,0654987251
59 1,8847 0,0027291813 17,5364043122
60 1,8234 0,0030337237 17,0017634644
61 1,8383 0,003446521 16,462084227
62 1,8498 0,0039237049 15,9166377508
63 1,8641 0,0044539274 15,3650713463
64 1,8537 0,0050773926 14,8064645039
65 1,8687 0,0058998062 14,2401996425
66 1,9144 0,0068891056 13,6662721171
67 1,93 0,0080319647 13,0862319361
68 1,9446 0,0094394427 12,5026547033
69 1,9584 0,0112003421 11,9175467917
70 1,9715 0,0134267997 11,3323736504
71 1,9839 0,0162581927 10,7487031372
72 1,9951 0,0198452532 10,1693022272
73 2,0044 0,0243538682 9,5964528224
74 2,0114 0,0299477745 9,0319550188
75 2,016 0,0367860887 8,4784934838
76 2,0178 0,0450232076 7,9386863948
77 2,0169 0,0544153519 7,4140675531
78 1,9845 0,0658162605 6,9048807968
79 2,0071 0,0796510006 6,4128134654
80 1,9986 0,0950977947 5,9399425522
81 1,9877 0,1128618462 5,4888013799
82 1,9746 0,1332070893 5,0620780464
83 1,9595 0,1564065512 4,6624096858
84 1,943 0,1827080448 4,2914957879
85 1,9256 0,0002229723 26,4163107031
86 1,9077 0,0002607487 26,0114820031
87 1,8898 0,0003062956 25,5998120178
äx,x,0 RPx





weiblich Rentenbarwert (gerundet) Risikoprämie
Alter x  Beitragsbarwert
88 1,8723 0,2370124078 3,1456917545
89 1,8553 0,2691768622 2,9299994509
90 1,8394 0,3001222537 2,740325226
91 1,8161 0,3304167318 2,57160054
92 1,7919 0,3609903685 2,4206755571
93 1,7668 0,391259656 2,2852374391
94 1,7411 0,4210779779 2,1633678893
95 1,7153 0,4508561712 2,0534324179
96 1,6904 0,4806826729 1,9540269294
97 1,6658 0,510565531 1,8639805591
98 1,6415 0,5405184101 1,7824012614
99 1,6176 0,5705552153 1,7087442987
100 1,5942 0,6006902368 1,6430769493
101 1,5713 0,6309424718 1,5797555859
102 1,5491 0,6613302514 1,5215875391
103 1,5274 0,6918692992 1,468080492
104 1,5064 0,722563956 1,4188065762
105 1,4862 0,7533476553 1,3733897744
106 1,4666 0,7838829224 1,3315000703
107 1,4478 0,8130305519 1,292846995
108 1,4294 0,8381862207 1,2571741288
109 1,411 0,8602218429 1,2242559504
110 1,3901 0,874787346 1,1938913506
111 1,362 0,8854227415 1,1659054612
112 1,3264 0,8993558024 1,1401395036
113 1,2907 0,9121248157 1,1164547407
114 1,2549 0,9237292816 1,094726423
115 1,2191 0,9340644029 1,0748448283
116 1,183 0,9422628895 1,0567110294
117 1,1442 0,9433305914 1,0402361811
118 1,0914 0,9151137841 1,0253403878
119 0,9832 0,7814631075 1,0119509462
120 0,7019 0,341121877 1
äx,x,0 RPx







































































































B.7 Rentenbarwert, einjähriger Risikobeitrag und Leistungsbarwert der 100+-
Jährigen in der Pﬂegeversicherung nach Alter (weiblich)
Seite 1
weiblich Rentenbarwert Ü100 Leistungsbarwert Ü100
Alter x
40 3,42090654593883E-207 3,24986121864189E-211 0,0002592999
41 2,12202424096037E-200 2,37666714987562E-204 0,0002653719
42 1,00709114103416E-193 1,33943121757544E-197 0,0002716141
43 3,65963564638703E-187 5,78222432129151E-191 0,0002780331
44 1,02152663503022E-180 1,91025480750651E-184 0,0002846406
45 2,19013248147903E-174 4,81829145925386E-178 0,0002914384
46 3,60821374017611E-168 9,27310931225261E-172 0,0002984473
47 4,57111225358308E-162 1,36676256382134E-165 0,000305666
48 4,45493496932083E-156 1,53695256441569E-159 0,0003131078
49 3,33993545386408E-150 1,32929431063791E-153 0,0003208003
50 1,92623899687453E-144 8,82217460568535E-148 0,0003287334
51 8,54852475927148E-139 4,50507254813607E-142 0,000336946
52 2,92002177958015E-133 1,76661317664599E-136 0,0003454406
53 7,67808820363721E-128 5,32859321332423E-131 0,0003542245
54 1,55423159925654E-122 1,23250565821044E-125 0,0003633319
55 5,75747722770324E-117 5,19900193661602E-120 0,0003727937
56 6,91151929641969E-112 7,08430727883018E-115 0,0003826077
57 6,39043356625346E-107 7,40651250328776E-110 0,000392836
58 4,74002431373204E-102 6,19521177804778E-105 0,0004034918
59 2,47158311357876E-097 3,63817034318794E-100 0,0004146258
60 1,05192205724997E-092 1,74303484886321E-095 0,0004262939
61 3,4275585778053E-088 6,40610698191811E-091 0,0004385571
62 8,58797724918449E-084 1,81463959275268E-086 0,0004514498
63 7,56242070719434E-080 1,81195600144376E-082 0,0004650215
64 2,39110319082428E-075 6,52292950456863E-078 0,0004793102
65 2,75938170628058E-071 8,60651154188912E-074 0,0004943679
66 2,38805335590889E-067 8,55878322757747E-070 0,0005102767
67 1,58168546184328E-063 6,55766792480224E-066 0,0005271954
68 8,01843180797414E-060 3,87851546551709E-062 0,0005453595
69 3,112455635724E-056 1,77409971236268E-058 0,0005650302
70 9,25444241106188E-053 6,28284095286991E-055 0,0005864993
71 2,10826047784095E-049 1,72287046249163E-051 0,0006101315
72 3,68088718061553E-046 3,65291243804285E-048 0,0006364551
73 4,92782330490504E-043 5,97695688651932E-045 0,0006661043
74 5,06198977244285E-040 7,52819118957701E-042 0,0006998496
75 3,99299131047273E-037 7,28281685117122E-039 0,0007387579
76 2,42091343872904E-034 5,40299461255548E-036 0,0007842177
77 7,05432477093405E-032 1,91863525119864E-033 0,0008379458
78 4,05298428402174E-029 1,33655262734185E-030 0,0009020666
79 1,1238258701276E-026 4,46934310291044E-028 0,0009796615
80 2,40226901070499E-024 1,14619461307767E-025 0,0010750663
81 3,96694417311336E-022 2,25992842598095E-023 0,0011945129
82 5,06643992019021E-020 3,43099311395281E-021 0,0013470673
83 5,01076789286678E-018 4,01648121988522E-019 0,0015461495
84 3,84236850106836E-016 3,62942443873915E-017 0,001811729
85 2,28727125173255E-014 2,53345025655653E-015 0,0021739893
86 1,05822906062329E-012 1,36666050263255E-013 0,0026803815
einj. Risikobeitrag Ü100
äxÜ100 RpxÜ100 LBWxÜ100





weiblich Rentenbarwert Ü100 Leistungsbarwert Ü100
Alter x
87 3,8097891043933E-011 5,69917781493507E-012 0,0034082119
88 1,06863118093336E-009 1,83809906276443E-010 0,0044869334
89 2,33911816025708E-008 4,59019191296208E-009 0,0061398904
90 3,97699160002544E-007 8,83679579542454E-008 0,0087656521
91 5,28650912707744E-006 1,31189481846641E-006 0,0131021638
92 5,51063809350639E-005 1,51055958227769E-005 0,0205268327
93 0,0004519833 0,0001356284 0,0337345926
94 0,0029285421 0,0009547838 0,0581010059
95 0,015061129 0,0053012011 0,104163071
96 0,0617875644 0,0233512507 0,1907456958
97 0,2035376681 0,0822037757 0,3443587862
98 0,5429496189 0,2333700622 0,5820527661
99 1,1857654086 0,5404256284 0,8552153166
100 1,5827691359 0,7624214755 0,9205548583
101 1,5601988306 0,792016214 1,048953764
102 1,5382366551 0,8207615468 1,0370971352
103 1,5169257053 0,8487290337 1,0252153818
104 1,496300385 0,8759881122 1,0133788696
105 1,4763866925 0,9026096739 1,001643407
106 1,4571863266 0,9286502741 0,9900264783
107 1,438605217 0,9541016818 0,9784367642
108 1,420208403 0,9787138976 0,9664940375
109 1,4005442841 1,0014619914 0,9531293261
110 1,376075494 1,0196279066 0,9362759601
111 1,3442025737 1,0308447581 0,9147660373
112 1,3085162545 1,0373838355 0,8908772566
113 1,2727872725 1,0420347584 0,8668290077
114 1,2370305976 1,044807176 0,8426438187
115 1,2010745506 1,0455522113 0,8181795246
116 1,1635942974 1,0430645457 0,792416458
117 1,1178135245 1,0309761808 0,7605026237
118 1,0372978372 0,9835792941 0,7043618884
119 0,8425160008 0,820700734 0,570884463
120 0,3509395336 0,3509395336 0,2391554956
einj. Risikobeitrag Ü100
äxÜ100 RpxÜ100 LBWxÜ100




B.8 Anteil der 100+-Jährigen am Gesamtleistungsbarwert in der Pﬂegever-
sicherung nach Alter (weiblich)
Seite 1
































































































B.9 Leistungsbarwerte mit einer Jahrespﬂegerente von 1; Vergleich mit Leis-
tungsbarwert der 100+-Jährigen
Abb. A27 .. Unterschrift.





Ich versichere, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig und nur unter Verwendung der angegebenen
Quellen und Hilfmittel angefertigt habe, insbesondere sind wörtliche oder sinngemäße Zitate als solche
gekennzeichnet. Mir ist bekannt, dass Zuwiederhandlung auch nachträglich zur Aberkennung des Ab-
schlusses führen kann.
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